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Netuberkulozne mikobakterije lahko pri ljudeh povzročajo klinično pomembne okužbe. 
Najpogosteje se pojavljajo štiri oblike mikobakterioz. Večina bolnikov ima pljučno obliko, 
možni so še limfadenitis, mikobakterioza kože, kosti in mehkih tkiv ter mikobakterioza s 
prizadetostjo več različnih organskih sistemov hkrati. Diagnozo bolezni se postavi na 
podlagi mikrobioloških, kliničnih in radioloških podatkov. Identifikacija mikobakterij je 
pomembna za določitev ustrezne kombinacije zdravil, zdravljenje pa je dolgotrajno. 
Namen naloge je pregled populacije, ki je imela med letoma 2009 in 2015 na Kliniki Golnik 
diagnosticirano okužbo z netuberkuloznimi mikobakterijami ter analiza obravnav bolnikov, 
ki so bili zaradi netuberkulozne mikobakterioze zdravljeni. V raziskavo smo vključili 
bolnike s celotno obravnavo netuberkulozne mikobakterioze na Kliniki Golnik. 
Netuberkulozne mikobakterije so izolirali 420 bolnikom. Zdravljenih je bilo 42/420 
bolnikov – 36 bolnikov je imelo pljučno in 6 bolnikov izvenpljučno mikobakteriozo. 
Dejavniki tveganj, ki so bili pogosto prisotni pri zdravljenih bolnikih, so bili moški spol 
(59,5 %), starejši odrasli (povprečna starost 59,5 let), kajenje (69,1%) in prisotnost vsaj ene 
pljučne bolezni (54,8 %). Najpogostejši simptomi ob začetku zdravljenja so bili kašelj (88,8 
%), dispneja (77,8 %) in hujšanje (55,5 %) pri pljučnih mikobakteriozah in bolečine v 
predelu okužbe (50 %) pri izvenpljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah. Zabeležili smo 
11 različnih povzročiteljev netuberkuloznih mikobakterioz, najpogosteje so bile zdravljene 
okužbe povzročene z M. avium, M. kansasii, M. intracellulare in M. xenopi. Za zdravljenje 
je bila največkrat predpisana kombinacija etambutola, rifampicina in klaritromicina. Do 
sprememb zdravljenja je prišlo pri 19/42 (45,2 %) bolnikov. Najpogosteje je bil v spremembi 
vključen etambutol (11/19 bolnikov). Pri 12/19 bolnikov so bili vzrok za spremembo 
zdravljenja neželeni učinki. Zdravljenje je uspešno zaključilo 14/36 (38,9 %) bolnikov s 
pljučno in vseh 6 bolnikov z izvenpljučno mikobakteriozo, skupaj 20/42 (47,6 %) bolnikov. 
Do ponovne izolacije mikobakterij v kužninah je prišlo pri 11/42 (26,2 %) bolnikov, večina 
izmed teh je zdravljenje zaključilo predčasno (8/11 bolnikov, 72,7 %). Za ponovno 
zdravljenje smo se odločili pri 4/11 bolnikov. Zdravljenja so v povprečju trajala 351 dni. 
Zaključena zdravljenja so trajala 443 dni, 283 dni so trajala zdravljenja zaključena predčasno 
iz kateregakoli razloga in 185 dni zdravljenja, ki so bila predčasno zaključena zaradi 
neželenih učinkov zdravil.  
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izolacija mikobakterij  
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ABSTRACT 
Nontuberculous mycobacterial disease in humans is clinically relevant infections. There are 
four types of nontuberculous mycobacterial disease. Most patients have lung disease, some 
of them have lymphatic disease, skin, bones and soft tissues disease or disseminated disease. 
Diagnosis of nontuberculous mycobacterial disease is based on microbiological, clinical and 
radiological data. Identification of mycobacteria is essential, as it influences the choice of 
antimicrobial agents. Treatment of nontuberculous mycobacterial disease is long lasting. 
The purpose of the master thesis was to review the population that was diagnosed with 
nontuberculous mycobacteria at the Golnik University clinic between years 2009 and 2015 
and analysis of the treatment of patients who were treated for it. The study included only the 
patients who were treated exclusively at the Golnik University clinic. 
Nontuberculous mycobacterias were isolated from 420 patients. 42/420 patients were treated 
for nontuberculous mycobacterial disease – 36 patients had lung disease and 6 patients 
extrapulmonary disease. The risk factors that were frequently present in the treated patients 
were male sex (59.5%), average age 59.5 years, smoking (69.1% of patients) and the 
presence of at least one pulmonary diagnosis (54.8%). In patients with lung disease the most 
common symptoms at the beginning of the treatment were cough (88.8%), dyspnea (77.8%) 
and weight loss (55.5%), while in patients with extrapulmonary disease the typical symptom 
was a pain in the part of the body where infection had first occurred (50%). We identified 
11 different pathogens as causes of nontuberculous mycobacterial disease, the most common 
of them being M. avium, M. kansasii, M. intracellulare and M. xenopi. The combination of 
ethambutol, rifampicin and clarithromycin was most often prescribed for the treatment. 
Changes in treatment occurred in 19/42 (45.2%) patients, most often due to ethambutol 
(11/19 patients). In 12/19 patients side effects were the reason to change the treatment.14/36 
(38,9%) patients with lung disease and all 6 patients with extrapulmonary disease, 20/42 
(47,6%) patients in total, successfully completed the treatment. Relapse occurred in 11/42 
(26,2%) patients, especially in patients who completed the treatment prematurely (8/11 b 
72,7%). 4/11 patients were treated again after relapse. On average, treatments lasted 351 
days, successfully completed treatments 443 days, treatment failures 283 days and treatment 
failures because of side effects 185 days. 
X 
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ATS  smernice ameriškega torakalnega društva (American Thoracic Society 
guidelines) 
BTS  smernice za zdravljenje netuberkulozne pljučne mikobakterioze 
britanskega torakalnega društva (British Thoracic Society guidelines 
for the management of non-tuberculous mycobacterial pulmonary 
disease) 
CF  cistična fibroza 
DNA  deoksiribonukleinska kislina 
HIV  virus humane imunske pomanjkljivosti 
ITM indeks telesne mase 
KOPB  kronična obstruktivna pljučna bolezen 
MAC  Mycobacterium avium Complex 
NEG  negativen rezultat mikroskopije 
NTM  netuberkulozne mikobakterije 





Mikobakterije uvrščamo v rod Mycobacterium in jih delimo v tri skupine: M. tuberculosis 
kompleks, M. leprae in netuberkulozne mikobakterije (NTM) (1). Mikobakterije so dolgi, 
vitki in negibljivi aerobni organizmi, ki so dolgi 2-10 μm in široki 0,2-0,4 μm. To so 
organizmi, ki ne tvorijo spor in nimajo kapsul. So acidorezistentne, kar pomeni, da jih po 
barvanju z avraminom ali karbolnim fuksinom (Ziehl-Neelsnov test) ne moremo razbarvati 
s kislino, in odporne proti alkoholu, so alkoholorezistentne. Njihova glavna značilnost, po 
kateri jih ločimo od ostalih organizmov, je mikolna plast v celični steni (2).  
Celična stena mikobakterij je hidrofobna, voskasta in debelejša kot pri drugih bakterijah. 
Hidrofobna plast je sestavljena iz mikolne kisline in peptidoglikanskega sloja, ki ju povezuje 
polisaharid arabinogalaktan – skupaj tvorijo miokajlarabinogalaktanski peptidoglikan (3). 
Sestava celične stene in njena hidrofobnost vplivata na več pomembnih lastnosti 
mikobakterij:  
 hidrofobnost, ki olajša pritrditev NTM na lipofilno površino, kar omogoča njihov 
obstoj tam, kjer jih sicer ne bi bilo; 
 neprepustnost, ki omogoča boljšo zaščito počasi in hitro rastočih mikobakterij pred 
mnogimi protimikrobnimi zdravili; 
 počasno rast počasirastočih in v manjši meri tudi nekaterih hitrorastočih 
mikobakterij, ki je posledica nepropustnosti za hidrofilna hranila. Na počasno rast 
NTM vpliva tudi zapletena sinteza mikolne kisline (4). 
Mikobakterije delimo glede patogenosti na patogene (M. tuberculosis), pogojno patogene 
(M. fortuitum) in nepatogene (M. gordonae) mikobakterije. Glede na hitrost rasti na gojišču 
jih delimo na hitrorastoče, ki zrastejo na gojišču v manj kot 7 dneh (npr. M. fortuitum, M. 
abscessus, M. chelonae), in na počasirastoče, ki za rast potrebujejo več kot 7 dni (npr. M. 
xenopi, M. kansasii, M. malmoense in M. gordonae) (2). 
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1.2 NETUBERKULOZNE MIKOBAKTERIJE 
NTM so prisotne povsod v našem okolju. Najpogosteje so prisotne v vodi in zemlji, izolirali 
pa so jih tudi iz domačih in divjih živali ter hrane (5, 6). Način vnosa mikobakterij v telo 
zaenkrat še ni natančno znan. Predvideva se, da »NTM pridejo v telo z vdihovanjem 
onesnaženih zračnih in vodnih kapljic, pitjem onesnažene vode in neposrednim stikom z 
NTM skozi poškodovano ali odmrlo kožo. NTM lahko pridejo v telo tudi s kontaminiranimi 
medicinskimi pripomočki (npr. kontaminiranimi katetri in endoskopi) (7)«. Človek se torej 
okuži v svojem okolju. V izjemno redkih primerih se NTM prenaša s človeka na človeka 
oziroma z živali na človeka – primer so prenosi okužbe z M. abscessus med bolniki s cistično 
fibrozo (CF) (8). 
Leta 1997 je bilo poznanih približno 50 različnih vrst NTM, leta 2007 je bilo dokazanih 125 
vrst NTM (8), v virih iz leta 2016 je navedenih že več kot 160 vrst NTM (9). Dandanes je 
poznanih 198 vrst mikobakterij (10). Naraščanje novih izoliranih vrst iz leta v leto je 
posledica izboljšanih molekularnih tehnik, npr. gensko sekvenciranje, ki postaja standardna 
metoda za dokazovanje novih vrst. 
1.2.1 NETUBERKULOZNE MIKOBAKTERIOZE 
NTM pri ljudeh povzročajo okužbe – netuberkulozne mikobakterioze. Klinično pomembne 
okužbe se pojavljajo predvsem pri imunsko oslabelih posameznikih, npr. pri bolnikih, ki so 
okuženi z virusom humane imunske pomanjkljivosti (HIV) ali so imeli transplantacijo 
organov. Pred njimi pa niso varni niti ljudje, ki imajo normalno razvit imunski sistem. Med 
okuženimi je največ starejših moških, ki imajo diagnosticirano kronično obstruktivno 
pljučno bolezen (KOPB), bronhiektazije (kronično razširjeni bronhiji, ki jih ob okužbi 
spremljata kašelj in obilen, gnojen in občasno krvav izmeček (11)), CF ali fibrozne 
spremembe po preboleli tuberkulozi in starejših žensk v postmenopavzalnem obdobju brez 
znanih pljučnih diagnoz (6).  
Netuberkulozne mikobakterioze se pojavljajo predvsem v razvitih, industrijsko usmerjenih 
državah, v zadnjih letih pa opažajo njihov porast. Podatki iz Velike Britanije kažejo, da se 
je število pozitivnih pljučnih izolatov NTM povečalo, tako naj bi se po ocenah incidenca 
netuberkuloznih mikobakterioz povečala iz 4,0 primerov/100 000 prebivalcev v letu 2007 
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na 6,1 primerov/100 000 prebivalcev leta 2012 (12). Zdi se, da je v razvitejših državah porast 
incidence izolatov NTM povezan z upadom prisotnosti tuberkuloze, kar lahko zmanjšuje 
odpornost populacije na mikobakterije. Na vedno večje število izoliranih NTM prispevajo 
tudi staranje populacije s kroničnimi boleznimi pljuč in napredek v radioloških in 
mikrobakterioloških tehnikah (13). Bolnike, ki imajo v kužninah izolirane NTM in imajo 
dejavnike tveganja za razvoj klinično pomembne netuberkulozne mikobakterioze, je 
priporočljivo redno spremljati. Bolnike s pljučno mikobakteriozo, pri katerih pride do 
napredovanja bolezni (vedno več simptomov, izrazitejše spremembe na rentgenski sliki, 
večkratni izolati iste vrste NTM) je priporočljivo začeti zdraviti. V primeru, da takega 
bolnika ne začnemo zdraviti ali bolezni ne uspemo pozdraviti, pride do poškodbe pljuč, ki v 
1-2 letih lahko pripeljejo do obsežnih kavitacij in v skrajnem primeru do dihalne odpovedi 
oziroma drugih življenjsko ogrožajočih zapletov (8). 
1.2.2 OBLIKE NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZ 
Pri bolnikih, ki so okuženi z NTM, se okužba najpogosteje izrazi v štirih oblikah: pljučna 
oblika, limfadenitis, razširjena oblika ali kot netuberkulozna mikobakterioza kože, kosti in 
mehkih tkiv. Ugotovili so, da je najpogostejša oblika mikobakterioz pljučna bolezen (75 %), 
nato so sledile okužbe krvi (5 %), kože in mehkih tkiv (2 %) in limfadenitis (0,4 %) (8). 
PLJUČNA NETUBERKULOZNA MIKOBAKTERIOZA 
Pljučna oblika mikobakterioz je najpogostejša med klinično pomembnimi oblikami 
netuberkuloznih mikobakterioz. Ima jo približno 80-90 % obolelih z NTM (9). 
Najpogostejše vrste NTM, ki povzročajo klinično pomembne pljučne okužbe so 
Mycobacterium avium Complex (MAC), M. kansasii, M. abscessus, M. malmoense in M. 
xenopi (9). Klinični potek bolezni in odziv na predpisano terapijo sta precej odvisna od vrste 
NTM.  
Simptomi, ki se pojavijo pri pljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah so nespecifični in 
spremenljivi. Večina bolnikov se pritožuje zaradi ponavljajočega se in dolgotrajnega kašlja. 
Nekateri poleg kašlja omenjajo še težave z dispnejo, povišano telesno temperaturo, 
hemoptize (izkašljevanje krvi iz pljuč ali dihalnih poti (11)), bolečine v prsnem košu, izgubo 
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telesne mase, prisotnost izmečka, slabo počutje in utrujenost. Pri okužbah, ki so že 
napredovale, je lahko prisotnih več simptomov in so le ti bolj izraženi. Zaradi nespecifičnih 
simptomov je priporočljivo narediti dobro diferencialno diagnostiko, saj imajo precej 
podobno klinično sliko tudi: bronhiektazije, KOPB, CF ali pnevmokonioza (8). 
Pljučna netuberkulozna mikobakterioza je praviloma počasi napredujoča bolezen, za katero 
največkrat zbolijo starejši moški. Bolniki imajo ob okužbi največkrat že katero izmed 
naslednjih bolezni: KOPB, bronhiektazije, CF, pnevmokoniozo (»poklicna bolezen, ki se 
pojavi zaradi vdihovanja prašnih delcev« (11)), pljučno alveolarno proteinozo ali pa so v 
preteklosti že preboleli tuberkulozo. Povprečna starost bolnikov je 57 let (8). Zdravnik se za 
zdravljenje in izbrano terapijo odloči glede na priporočila iz veljavnih smernic, svoje lastne 
izkušnje, sodelovanje bolnika in pridružene bolezni (9). Terapija je sestavljena iz 
kombinacije različnih antibiotikov (5). 
LIMFADENITIS 
Limfadenitis se največkrat pojavi pri majhnih otrocih starih med 1 in 5 let. Pri odraslih ta 
oblika netuberkulozne mikobakterioze ni pogosta – pojavi se lahko pri bolnikih okuženih z 
virusom HIV. Limfadenitis povzroča okužba z MAC, v redkih primerih tudi M. 
scrofulaceum, M. malmoense ali M. haemophilum (severna Evropa). Okužba se izrazi kot 
enostransko submandibularno, submaksilarno, cervikalno ali predavikularno obolenje (slika 
1a). Zajema eno bezgavko in ta ponavadi ni boleča. Pri bolnikih je rentgenska slika prsnih 
organov navadno normalna, tudi sistemski znaki niso prisotni, opazimo pa lokalne znake 
(bolečina, občutljivost na pritisk, povečane bezgavke, izcedek). Limfadenitis najuspešneje 
ozdravimo z operacijo in brez sočasne uporabe zdravil (9). 
OKUŽBA KOŽE, KOSTI IN MEHKIH TKIV 
Okužbo kože, kosti in mehkih tkiv povzročijo največkrat M. marinum, M. ulcerans in 
hitrorastoče mikobakterije (M. fortuitum, M. abscessus, M. chelonae). Okužba se lahko 
razvije na mestu punktirnih ran, večjih poškodb, zlomov pa tudi ob dolgotrajni uporabi 
intravenskih katetrov, katetrov za trebušno dializo, po liposukciji, ob estetski operaciji prsi, 
ob vstavitvi obvoda ali ob okužbi roženice po laserski operaciji. Okužbe se pojavijo na koži, 
v sklepih, tetivah in kosteh (slika 1b). V procesu zdravljenja se priporoča jemanje zdravil, 
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pomembne pa so tudi operacije okuženih predelov telesa. Okužbe redko povezujemo s 
sistemskimi simptomi, namesto njih opazimo lokalne znake (bolečino, izcedek, papule, 
redkeje oteklino in rdečino (14)) (8). 
  
a) b) 
Slika 1: a) Otrok z limfadenitisom (14). b) Mikobakterioza kože na nogi (15)  
RAZŠIRJENA BOLEZEN   
Razširjeno bolezen, pri kateri je sočasno prizadetih več organov, največkrat povzroči M. 
avium. Ta oblika bolezni je najpogostejša pri bolnikih okuženih z virusom HIV. Pri drugih 
imunsko oslabelih bolnikih ta oblika ni tako pogosta, čeprav poznamo nekaj primerov 
razširjene netuberkulozne mikobakterioze pri bolnikih, ki so imeli presaditev ledvic ali srca, 
levkemijo ali dolgotrajno terapijo s kortikosteriodi. Razširjeno obliko netuberkulozne 
mikobakterioze pogosto spremljajo vročina, nočno potenje in izguba telesne mase, včasih 
tudi  bolečine v trebuhu in diareja. Poleg tega so za bolnike značilne tudi anemija, 
trombocitopenija, povečanje alkalnih fosfataz in povečanje laktat dehidrogenaze (8). 
1.2.3 KLINIČNO POMEMBNI POVZROČITELJI 
NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZ 
M. avium Complex 
MAC vključuje več različnih vrst in podvrst mikobakterij, ki lahko povzročijo najpogostejše 
štiri oblike netuberkuloznih mikobakterioz. Zaradi prisotnosti MAC v našem okolju se 
domneva, da so prav naravni vodni viri krivi za človeške okužbe z MAC. Med vrstami, ki 
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jih uvrščamo v MAC, razlikujemo z uporabo specifičnih molekularnih metod, saj 
tradicionalni biokemični testi niso dovolj specifični za dokazovanje in razlikovanje med 
njimi. 
M. kansasii 
Poznamo 5-7 različnih podvrst M. kansasii, najpogosteje okužbo pri ljudeh povzroči 
podvrsta I. Pogosto prisotni dejavniki tveganja pri obolelih so: pnevmokonioza, KOPB, 
predhodna okužba z mikobakterijami, rakavo obolenje ali alkoholizem. M. kansasii se izrazi 
zelo podobno kot okužba z M. tuberculosis (podobne spremembe na rentgenski sliki prsnih 
organov in simptomi: bolečine v prsih, kašelj, hemoptize, izguba apetita (16)). Povzroča 
pljučno in razširjeno obliko netuberkulozne mikobakterioze (8). 
M. xenopi 
M. xenopi je termofil in najboljše uspeva pri temperaturi 45 ˚C. Simptomi, ki spremljajo 
okužbo so značilni za pljučno obliko netuberkulozne mikobakterioze (kašelj, izmeček, slabo 
počutje, utrujenost, dispneja). V mnogih primerih poročajo o netuberkulozni mikobakteriozi 
pljuč, izvenpljučna obolenja z M. xenopi so redka (8). 
M. marinum 
M. marinum je počasi rastoč organizem, ki najbolje raste pri 30-33 ˚C. Prisoten je predvsem 
v mirnih in stoječih vodah, kot so akvariji in neklorirani bazeni za plavanje. Povzroča 
kronično granulomatozo, največkrat t.i. granulom plavalnega bazena in granulom akvarija. 
Okužba se izrazi predvsem na komolcih, kolenih, stopalih in rokah ter se razvije v plitke 
razjede in brazgotine. V raziskavi, v katero je bilo vključenih 63 bolnikov z okužbo M. 
marinum, je imelo 53 (84 %) bolnikov stik z akvarijsko vodo. V 95 % se je okužba razvila 
na roki, v 29 % pa tudi v globljih tkivih (8). 
M. fortuitum 
V skupino M. fortuitum uvrščamo različne vrste NTM: M. fortuitum, M. peregrinum, M. 
housetonense in M. boenickei, za uvrstitev v to skupino pa sta bili predlagani tudi M. 
senegalenze in M. mageritense. Okužbe kosti, kože in mehkih tkiv so pri M. fortuitum 
pomembnejše in pogostejše od okužb pljuč (8). 
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M. szulgai 
M. szulgai je v naravi izjemno redka, zato prisotnost v kulturi skoraj vedno pomeni klinično 
pomembno okužbo. V literaturi so poleg pljučnih oblik okužbe omenjeni tudi primeri 
razširjene oblike bolezni pri imunsko oslabljenih ter tenosinovitis (vnete ovojnice kit) roke, 
osteomielitis (vnetje kostnega mozga in kosti (11)), keratitis (vnetje roženice), cervikalni 
limfadenitis (8). 
M. malmoense 
M. malmoense najpogosteje povzroča netuberkulozno mikobakteriozo pljuč, znani pa so tudi 
primeri izvenpljučne oblike npr. tenosinovitis in kožne okužbe. Pljučno obliko M. 
malmoense je težko pozdraviti (8). 
M. abscessus 
Okužba z M. abscessus se ponavadi izrazi na pljučih ali koži in mehkih tkivih. Pri okrog 
15% bolnikov, ki se zdravijo zaradi M. abscessus, v istem obdobju izolirajo tudi MAC. V 
večini primerov je bolezen počasi napredujoča – izjeme so bolniki s CF (8). 
1.2.4 GEOGRAFSKA RAZŠIRJENOST NTM PO EVROPI 
Na različnih koncih sveta so vrste NTM različno zastopane. Razlike opazimo tudi med 
različnimi deli Evrope in celo v različnih regijah znotraj države. Ob primerjavi izolatov iz 
Evrope in Azije opazimo, da so v Aziji bolj pogosto izolirali MAC in hitrorastoče NTM, 
medtem ko so v Evropi večkrat izolirali M. gordonae in M. xenopi (17). 
V Evropi je bila najpogosteje izolirana vrsta MAC, večkrat so jo izolirali v severni kot v 
južni Evropi. M. xenopi so bolj pogosto izolirali v južni kot v severni Evropi – precej izolatov 
so zabeležili na Madžarskem, Hrvaškem, v severni Italiji in ob angleškem kanalu. M. 
kansasii je bil najbolj pogosto izoliran na Poljskem, Slovaškem in v Veliki Britaniji. V 
severni Evropi pa v zadnjih treh desetletjih beležijo vedno manjše število izolatov M. 
kansasii – razloga za to ne poznajo. Za severno Evropo je značilna M. malmoense (17). 
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Razlike v pojavnosti NTM so tudi znotraj držav – tak primer so opazili v Španiji. Medtem 
ko so v Barceloni največkrat izolirali M. xenopi, je bil v Madridu M. xenopi po pogostosti 
izolatov šele na tretjem mestu, za MAC in M. fortuitum (17). 
Na razlike med pojavnostjo vrst NTM vplivajo geografska lega, vremenski pogoji, gostota 
prebivalstva, delovne in življenjske razmere. Poleg tega prihaja tudi do razlik v klinični 
pomembnosti določene vrste na različnih koncih Evrope in sveta (17).  
1.3 DIAGNOSTIKA NETUBERKULOZNIH 
MIKOBAKTERIOZ 
Pri bolnikih, pri katerih je postavljen sum na okužbo z NTM, je za postavitev diagnoze 
potrebno upoštevati prisotnost  kliničnih, radioloških in mikrobioloških kriterijev. Zato je za 
postavitev diagnoze potrebno upoštevati: 
 prisotnost značilnih simptomov, 
 
 izključitev druge možne pljučne diagnoze (tuberkuloza, rakavo obolenje pljuč …), 
 
 z radiološkim slikanjem prsnega koša se prikažejo  nodularne in kavitarne spremembe v 
pljučih. V primeru, da kaverne niso prisotne, se lahko uporabi visokoločljivostna 
računalniška tomografija (CT), s katero dokažejo bronhiektazije in majhne vozličke.  
 
 Pridobitev vzorca za mikrobiološko testiranje in test občutljivosti. V laboratoriju za 
mikobakterije za dokazovanje pljučne mikobakterioze najpogosteje testirajo izmeček in 
induciran izmeček. Za ovrednotenje diagnoze se priporoča testiranje vsaj treh izmečkov 
odvzetih po en izmeček na teden. Za bakteriološko potrditev diagnoze netuberkulozne 
mikobakterioze sta potrebna vsaj dva vzorca z dokazom NTM v kulturi kužnine ali en 
vzorec z dokazom NTM iz  izpirka bronha ali v porastu NTM v kulturi biopsije pljučnega 
tkiva. Izjemoma se diagnozo postavi le na osnovi klinične slike in radioloških sprememb, 
praviloma je to pri bolniki z zelo izrazitimi klasičnimi simptomi in značilno radiološko 
sliko, kjer so vidne bronhiektazije in nodularne spremembe. Pri teh bolnikih se lahko 
začne zdravljenje tudi, če vsi zgoraj našteti kriteriji niso izpolnjeni. Pri izvenpljučnih 
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obolenjih je za diagnozo potrebna bakteriološka potrditev v biospiji, odvzeti iz 
prizadetega tkiva, npr. punktat bezgavke (8). Pridobljene vzorce je po protokolu 
potrebno obdelati, narediti mikroskopski pregled kužnine, molekularne metode za 
neposredno odkrivanje mikobakterij v kužninah in jih zasaditi na različna trda in tekoča 
gojišča (slika 2). Ko mikobakterije porastejo na gojiščih, je potrebna natančna 
identifikacija (18). Molekularne metode in gensko sekvenciranje so trenutne metode 
izbire za identifikacijo neznanih in znanih vrst in celo podvrst NTM (19). Točna 
identifikacija je ključna za pravilno izbiro režima in uspeha zdravljenja, ker so različne 
NTM različno občutljive na protimikrobna zdravila (8, 12).  
  
a) b) 
Slika 2: a) M. kansasii, ki je porasla na trdnem gojišču. b) M. celatum viden pod 
mikroskopom (avtorica slik: Manca Žolnir - Dovč) 
Nekatere mikobakterije ustrezajo temu poteku dokazovanja (MAC, M. kansasii in M. 
abscessus), nekaterih pa niti še ne poznamo dovolj, da bi vedeli, ali je sedanji protokol 
dokazovanja primeren tudi zanje (8). 
Če je na voljo le en vzorec, ki vsebuje majhno število NTM, se ta največkrat ne šteje kot 
klinično pomemben in ne vpliva na pričetek zdravljenja. Kljub temu pa so priporočena redna 
spremljanja bolnika za ugotavljanje napredovanja bolezni in odločanje o zdravljenju. 
Nekatere vrste NTM so v večini primerov za človeka nizko patogene in lahko povzročajo 
klinično pomembno bolezen le v določenih primerih, zato je pri teh potrebno spremljanje in 
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ne takojšnje zdravljenje. Med take NTM uvrščamo: M. gordonae, M. terrae complex, M. 
mucogenicum, M. scrofulaceum, M. simiae in M. lentiflavum (8). 
 
1.4 ZDRAVLJENJE NETUBERKULOZNIH 
MIKOBAKTERIOZ 
1.4.1 UČINKOVINE ZA ZDRAVLJENJE NTM 
1.4.1.1  RIFAMPICIN 
Rifampicin je polsintezni antibiotik, ki ima široko protibakterijsko delovanje. Rifampicin je 
baktericiden in deluje tako, da zavira RNA polimerazo s povezovanjem učinkovine v stabilni 
kompleks z encimom in tako prepreči začetek sinteze RNA, ki je nujna za rast mikobakterije 
(8). Priporočen odmerek je 600 mg/dan, bolnik naj zdravilo vzame vsaj 30 minut pred 
obrokom, saj je ob hkratnem zaužitju s hrano absorpcija zmanjšana (12). Zaradi velike 
možnosti razvoja odpornosti mikobakterij ga bolniki praviloma jemljejo vedno v 
kombinaciji z drugimi antibiotiki (8). Rifampicin pogosto povzroča gastrointestinalne 
težave, kožne izpuščaje, zvišano telesno temperaturo, trombocitopenijo, zvišanje 
aminotransferaz in bilirubina (12). Rifampicin je močan induktor encimov P-450, zato 
zmanjšuje serumske koncentracije številnih učinkovin in s tem zmanjša njihovo učinkovitost 
(20). 
1.4.1.2 ETAMBUTOL 
Etambutol je bakteriostatična učinkovina, ki zavira nastajanje celične stene mikobakterij (23, 
24). Mehanizem delovanja je prikazan na sliki 3. Priporočeni odmerek je 15 mg/kg/dan. 
Etambutol se odmerja glede na telesno maso. Resna neželena učinka sta barvna slepota in 
optični nevritis. Pri uporabi, daljši od dveh mesecev, in odmerku, večjem od 25 mg/kg/dan, 
je verjetnost za pojav teh neželenih učinkov še večja, prav tako se poveča ob ledvični okvari. 
Hkratno jemanje etambutola in izoniazida poveča možnost za optično nevropatijo (12). 
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Pogosti neželeni učinki so še: glavobol, zmedenost, slaba orientacija, hiperurikamija, 
trebušna bolečina, anoreksija, slabost in bruhanje (22). 
1.4.1.3  KLARITROMICIN 
Klaritromicin uvrščamo v skupino makrolidov. Glede na koncentracijo deluje 
bakteriostatično. Veže se na P mesto 50S ribosomske podenote, kar povzroči inhibicijo 
sinteze proteinov. Metabolizira se do 14-OH klaritromicina, ki je aktiven metabolit in je 
dvakrat bolj učinkovit od klaritromicina (24, 25). Priporočeni odmerek je 500 mg/12 h (12). 
Hrana vpliva na zakasnitev začetka absorbiranja in nastajanje metabolita 14-OH 
klaritromicina, ne vpliva pa na biološko uporabnost, zato ga lahko jemljemo s hrano ali brez 
nje (24). Pogosti neželeni učinki so glavobol, diareja, slabost, bruhanje, nenormalen okus, 
dispepsija, trebušna bolečina (12). Klaritromicin je inhibitor citokroma 3A4 (20). 
1.4.1.4 AZITROMICIN 
Azitromicin uvrščamo v skupino makrolidov. Veže se na 50S ribosomsko podenoto ter 
zavira RNA-odvisno protein sintezo pri stopnji podaljševanja peptidne verige. Kopiči se na 
mestu okužbe, kjer je lahko njegova koncentracija do 10-krat višja kot koncentracija 
učinkovine v serumu (25). Priporočen je odmerek 250-500 mg/dan. Pogosti neželeni učinki 
so srbenje kože, izpuščaji, slabost, bruhanje, trebušna bolečina, napenjanje, dispepsija, 
anoreksija in utrujenost. Azitromicin inhibira citokrom P-450 3A3 in 3A4, a v primerjavi s 
klaritromicinom vstopa v manjši meri v interakcije z drugimi zdravili (12). 
1.4.1.5  IZONIAZID 
Izoniazid uvrščamo med antituberkulotike. Deluje bakteriocidno in sicer tako, da zavira 
sintezo mikolne kisline, kar povzroči motnje v nastajanju celične stene (22). Priporočen 
odmerek je 300 mg/dan oziroma 5 mg/kg/dan pri bolnikih z nizko telesno maso (12). Bolnike 
je priporočeno opozoriti na simptome iatrogenega hepatitisa ter redno preverjati jetrno 
funkcijo (25). Ostali pogosti neželeni učinki so še periferna neuropenija, kožne reakcije, 
granulocitoza, megaloblastna anemija, trombocitopenija, rabdomioliza (12). 
1.4.1.6 CIPROFLOKSACIN 
Ciprofloksacin uvrščamo med kinolone, ki so sintetične, širokospektralne protibakterijske 
učinkovine (20). Deluje baktericidno in sicer tako, da zavira DNA girazo, ki je potrebna za 
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nastanek bakterijske DNA. Priporočen je odmerek 500-750 mg/12 h. Pogosti neželeni učinki 
so izpuščaji, slabost, bruhanje, diareja, trebušna bolečina in dispepsija (12). Ciprofloksacin 
je inhibitor citokroma 1A2 (20). 
1.4.1.7  AMIKACIN 
Amikacin je učinkovina, ki jo uvrščamo med aminoglikozide. Deluje baktericidno in sicer 
tako, da ireverzibilno reagira s 30S podenoto ribosoma in tako prepreči začetek prepisovanja 
RNA (26). Amikacin se daje intravensko v odmerku 15 mg/kg/dan ali 7,5 mg/kg/12 h ali 15-
25 mg/kg trikrat na teden. V zadnjem času se pojavljajo študije, ki dokazujejo učinkovitost 
uporabe inhalacijskega amikacina, ki ima tudi precej manj sistemskih neželenih učinkov. Pri 
amikacinu se za inhalacijo priporoča odmerek 500 mg/12 h. V primeru začetnega slabega 
prenašanja se lahko odmerek zmanjša na 250-500 mg enkrat ali dvakrat na dan. Nebuliziran 
mora biti samostojno in ne kot mešanica z drugimi učinkovinami za nebuliziranje. Pred 
apliakcijo se priporoča aplikacija inhalacijskega beta agonista. Pri inhalacijskemu amikacinu 
so najpogostejši respiratorni neželeni učinki (kašelj, hripavost, dispneja, bronhospazem), 
medtem ko so pri parenteralni aplikaciji pogostejši tudi sistemski neželeni učinki (12). 
 
 
Slika 3: Skica mikobakterije in mesta, na katera delujejo protimikrobne učinkovine. 

















1.4.2 TEST OBČUTLJIVOSTI 
V britanskih smernicah za zdravljenje pljučne netuberkulozne mikobakterioze (BTS) so 
navedena naslednja priporočila glede uporabe testa občutljivosti: 
 pri zdravljenju MAC, ki se ne odziva na terapijo, oz. če po negativizaciji ponovno 
izoliramo mikobakterije, se priporoča uporabo testa občutljivosti na klaritromicin in 
amikacin; 
 pri zdravljenju MAC, ki je odporen na klaritromicin, se priporoča testiranje široke palete 
antibiotikov; 
 pri M. kansasii je priporočljivo narediti test občutljivosti na rifampicin v primeru, če 
bolnik po začetku zdravljenja ne odgovori na terapijo, oz. če po negativizaciji ponovno 
izoliramo M. kansasii; 
 pri M. kansasii, ki je odporen na rifampicin, je priporočljivo narediti test občutljivosti na 
široko paleto antibiotikov; 
 pri M. abscessus se priporoča vsaj testiranje klaritromicina, cefoksitina in amikacina, po 
možnosti pa tudi tigeciklina, imipenema, minociklina, doksiciklina, moksifloksacina, 
linezolida, ko-trimoksazola in klofazimina. 
Pri izvajanju in vitro testov občutljivosti za NTM je priporočljivo upoštevati priporočila 
Inštituta za klinične in laboratorijske standarde (angl. Clinical and Laboratory Standards 
Institute) (12). 
V ATS smernicah se pojavlja vprašanje o smiselnosti uporabe in vitro testov občutljivosti 
mikroorganizmov na protimikrobne zdravilne učinkovine pred uvedbo terapije z zdravili, 
predvsem zato, ker s temi testi ni vedno mogoče z zanesljivostjo napovedati dejanskega 
kliničnega odziva NTM na protimikrobna zdravila. Pri nekaterih NTM lahko s pomočjo in 
vitro testa občutljivosti napovemo občutljivost mikobakterij na zdravila z večjo verjetnostjo 
(npr. pri M. kansasii, M. marinum in M. fortuitum so dokazali zanesljivost testa občutljivosti 
pri mnogih učinkovinah), medtem ko je pri MAC test občutljivosti zanesljiv samo za 
makrolide. Pri M. abscessus imamo omejene dokaze ujemanja rezultatov in vitro testov 
občutljivosti in kliničnega odziva med zdravljenjem. Za vrste NTM, ki niso izolirane 
pogosto ali so bile odkrite v zadnjih letih, priporočil o uporabi in vitro testa občutljivosti 
zaenkrat še ni (8).  
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1.5 ODMERJANJE IN TRAJANJE ZDRAVLJENJA 
Režimi zdravljenja za vsako vrsto NTM, ki jih priporočajo smernice ATS in BTS, so 
prikazani v prilogi I. Med primerjavo smernic ATS in BTS opazimo, da pri večini vrst NTM 
ni večjih razlik v režimu zdravljenja, nekaj razlik pa vendarle je: 
 pri M. kansasii sta v obeh primerih svetovana rifampicin in etambutol, vendar 
imamo po BTS možnost izbire med makrolidom ali izoniazidom, medtem ko ATS 
predpisuje izoniazid; 
 v ATS smernicah priporočila za M. malmoense še niso dokončno oblikovana – 
omenjajo ugodne rezultate zdravljenja z rifampicinom in etambutolom, medtem ko 
priporočeni odmerki niso navedeni. V BTS je prišlo do dokončnega oblikovanja 
priporočila;  
 v BTS je do dokončnega oblikovanja priporočila prišlo tudi pri M. xenopi, kjer so 
priporočilu v ATS, kjer omenjajo le imena učinkovin, ki naj bi pomagale ob 
zdravljenju (rifampicin, etambutol in makrolid), dodali informacije glede odmerkov 
in še dodatno učinkovino. Pri hujši obliki bolezni svetujejo poleg rifampicina, 
etambutola in klaritromicina še dve dodatni učinkovini; 
  v BTS so dodali priporočila glede na težo bolezni (na hude in manj hude okužbe), 
ponekod so zapisali tudi priporočila ob rezistenci na določene učinkovine.  
Glede trajanja zdravljenja velja za vse pljučne netuberkulozne mikobakterioze isto 
priporočilo in sicer se priporoča vse bolnike zdraviti še vsaj 12 mesecev po negativizaciji 
kultur kužnin (8, 12). O negativizaciji govorimo takrat, ko predhodne kužnine, v katerih 
smo dokazali NTM, po zdravljenju postanejo negativne – v kužnini ni zaznati rasti 
mikobakterij oziroma jih ne izoliramo. Pri izvenpljučnih obolenjih priporočila niso tako 
natančna in poenotena (preglednice I, II in III). Bolniki, ki imajo izvenpljučno okužbo 
povzročeno z M. szulgai, naj se zdravijo 4-6 mesecev (8). 
Preglednica I: Priporočeno trajanje zdravljenja pri razširjeni obliki netuberkulozne 
mikobakterioze (8) 
Vrste NTM Priporočeno trajanje zdravljenja 
MAC zdravljenje naj traja še 6-12 mesecev po tem, ko si imunski sistem opomore 
M. kansasii zdravljenje naj traja še 12 mesecev po negativizaciji kultur 
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Preglednica II: Priporočeno trajanje zdravljenja pri netuberkulozni mikobakteriozi kože in 
mehkih tkiv (8) 
Vrsta NTM Priporočeno trajanje zdravljenja 
MAC 6-12 mesecev zdravljenja 
M. abscessus minimalno 4 meseci zdravljenja 
M. fortuitum minimalno 4 meseci zdravljenja 
M. marinum 1-2 meseca po izzvenetju simptomov oziroma 3-4 mesece skupaj 
 
Preglednica III: Priporočeno trajanje zdravljenja pri netuberkulozni mikobakteriozi kosti 
(8) 
Vrsta NTM Priporočeno trajanje zdravljenja 
MAC 6-12 mesecev zdravljenja 
M. abscessus 6 mesecev zdravljenja 
M. fortuitum 6 mesecev zdravljenja 
1.6 USPEŠNOST ZDRAVLJENJA 
V ATS smernicah je kot uspešno zdravljenje opredeljeno zdravljenje, ki se zaključi po vsaj 
12-ih mesecih po negativizaciji kultur (8). V BTS smernicah pa avtorji poudarjajo, da je 
pomembno, da bolnika spremljamo tudi po zaključenem 12-mesečnem obdobju z 
negativnimi rezultati mikrobiologije in kultivacije, in sicer še nekaj mesecev oziroma več let 
po zaključeni terapiji (12). 
Na uspešno zdravljenje vplivajo ustrezne kombinacije učinkovin, na katere so mikobakterije 
občutljive, in ustrezni odmerki (12). Poleg tega na uspešnost zdravljenja vplivajo tudi 
sodelovanje bolnika, ustrezen odziv telesa na zdravila, bolnikova toleranca na zdravila, 
neželeni učinki zdravil, predhodne okužbe z mikobakterijami oziroma zdravljenja ostalih 
bolezni in interakcije protimikrobnih  zdravil s kronično terapijo (8). 
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2 NAMEN DELA 
Namen raziskave je pregled populacije, ki je imela med letoma 2009 in 2015 diagnosticirano 
okužbo z NTM ter podrobnejša analiza obravnav bolnikov, pri katerih so se na Kliniki 
Golnik odločili za zdravljenje netuberkulozne mikobakterioze. Pri bolnikih, ki so jim 
zdravili okužbo z NTM, bomo analizirali: 
 dejavnike tveganja za razvoj netuberkulozne mikobakterioze; 
 najpogostejše simptome ob začetku zdravljenja netuberkulozne mikobakterioze; 
 povzročitelje netuberkulozne mikobakterioze; 
 zdravljenje netuberkulozne mikobakterioze; 
o vrsta zdravljenja; 
o morebitne spremembe zdravljenja; 
o uspešnost zdravljenja; 
o trajanje zdravljenja. 
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3 METODE IN MATERIALI 
Po soglasju k protokolu naše raziskave s strani Komisije Republike Slovenije za medicinsko 
etiko (številka soglasja: 0120/2018/7 (priloga II)) smo začeli s pregledom medicinske 
dokumentacije bolnikov, ki so imeli v letih od 2009 do 2015 na Kliniki Golnik 
diagnosticirano okužbo z NTM. Izmed vseh bolnikov, ki so imeli izolirano NTM, smo v 
večji meri pozornost posvetili bolnikom, ki so bili na Kliniki Golnik v istem obdobju 
zdravljeni zaradi netuberkulozne mikobakterioze. Netuberkulozne mikobakterioze zdravijo 
tudi v nekaterih drugih ustanovah po Sloveniji, večina primerov pa je obravnavana na Kliniki 
Golnik.  
Vključitveni kriteriji naše študije so bili: 
 zdravljenje netuberkulozne mikobakterioze,  
 celoten proces zdravljenja opravljen na Kliniki Golnik, 
 bolnišnična ali ambulantna uvedba terapije, 
 obravnava vseh vrst netuberkuloznih mikobakterioz.  
 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 uvedba terapije pred letom 2009 ali po letu 2015, 
 uvedba terapije v drugi zdravstveni ustanovi, 
 nadaljevanje zdravljenja oziroma kontrole med zdravljenjem v drugi zdravstveni 
ustanovi (z izjemo dogovora o izmeničnih kontrolnih pregledih na Kliniki Golnik in 
v drugi zdravstveni ustanovi pri bolnikih, ki imajo prebivališče zelo oddaljeno od 
Klinike Golnik)  
 ponovno zdravljenje netuberkulozne mikobakterioze v izbranem obdobju. 
 
Za raziskavo potrebne podatke smo na Kliniki Golnik pridobili: 
 v podatkovnih bazah MBL (Microbiology LabSoft), v kateri so zbrani podatki 
pridobljeni v laboratoriju za mikobakterije,  
18 
 v podatkovni bazi BIRPIS (bolnišnični informacijski sistem), kjer smo pregledali vso 
zdravniško dokumentacijo,  
 v zdravstvenih kartonih bolnikov.  
V raziskavo smo vključili vse bolnike, ki so imeli v MBL zabeleženo vsaj eno izolacijo NTM 
in bolnike, ki so imeli v BIRPIS-u med diagnozami zabeleženo netuberkulozno 
mikobakteriozo. 
3.1 POPULACIJA, KI JE IMELA DIAGNOSTICIRANO OKUŽBO Z 
NTM  
Pri pregledu populacije bolnikov, ki je imela v izbranem obdobju izolirane NTM, smo 
spremljali naslednje podatke: 
 številka bolnika v programu BIRPIS in v programu MBL, 
 spol, 
 datum rojstva, 
 starost ob postavitvi diagnoze, 
 datum izvida izolacije mikobakterij, na podlagi katere je bilo uvedeno  zdravljenje v 
opazovanem obdobju, 
 vrste NTM, ki so bile izolirane v izbranem obdobju. Tudi če so bile pri nekaterih 
bolnikih v izbranem obdobju večkrat izolirane iste vrste NTM, smo jo pri izračunih 
upoštevali le enkrat. 
3.2 POPULACIJA, KI JE IMELA ZDRAVLJENO OKUŽBO Z NTM 
Pri pregledu populacije bolnikov, pri kateri so se v izbranem obdobju odločili za zdravljenje 
okužbe z NTM, smo spremljali naslednje podatke: 
 številka bolnika v programu BIRPIS in v programu MBL, 
 spol, 
 starost ob začetku zdravljenja, 
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 indeks telesne mase (ITM), ki smo ga izračunali iz podatkov o bolnikovi teži in višini 
ob uvedbi terapije oziroma smo uporabili prve podatke po uvedbi zdravljenja, ki smo 
jih dobila v terapevtskem listu. Telesno maso smo zaokrožili na celo število, 
 država rojstva, 
 država bivanja. 
3.2.1 DEJAVNIKI TVEGANJA PRI BOLNIKIH, KI SO IMELI ZDRAVLJENO OKUŽBO Z NTM  
V medicinski dokumentaciji bolnikov smo pregledali podatke o prisotnosti dejavnikov 
tveganja za okužbo z NTM, ki so navedeni v ATS smernicah za diagnozo in zdravljenje 
NTM, in sicer ob uvedbi zdravljenja netuberkulozne mikobakterioze. Beležili smo naslednje 
podatke: 
 kadilski status ob postavitvi diagnoze: kadilec, bivši kadilec, pasivni kadilec ali 
nekadilec. Elektronske cigarete smo obravnavali enako kot navadne cigarete, 
 uživanje alkohola: tvegano, manj tvegano, brez uživanja alkohola oziroma ni 
podatkov o uživanju alkohola, 
 izbrane pridružene pljučne bolezni, ki jih je imel bolnik ob postavitvi diagnoze: 
KOPB, bronhiektazije, astma, trajno zdravljenje s kisikom na domu oziroma 
relevantne bolezni, ki jih je prebolel pred okužbo z NTM, 
 zdravljenje tuberkuloze (podatke smo preverili tudi v Nacionalnem registru za 
tuberkulozo) ali netuberkulozne mikobakterioze v preteklosti. Če je imel bolnik 
izolirano NTM, ni pa bil zdravljen, si okužbe nismo zabeležili, 
 zdravljenje raka v preteklosti ali ob uvedbi zdravljenja (pod zdravljenje smo šteli 
operacijo, obsevanje ali kemoterapijo), 
 prisotnost avtoimunih bolezni, kot so cistična fibroza ali druge avtoimunske bolezni, 
 okužba z virusom HIV, 
 transplantacija organa, 
 opravljeni operacijski posegi v preteklosti, med katere smo uvrstili ustavitev 
implantata, vsadka, zaklopke. V to skupino smo uvrstili tudi estetske operacije, 
medtem, ko si ostalih operacijskih posegov nismo beležili; 
 sočasna terapija s sistemskimi steroidi, zaviralci TNF-alfa ali drugimi 
imunosupresivi. 
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3.2.2 SIMPTOMI OB ZAČETKU ZDRAVLJENJA NETUBERKULOZNE MIKOBAKTERIOZE 
V medicinski dokumentaciji smo pregledali navedene simptome, ki so jih imeli bolniki 
okuženi z NTM ob začetku zdravljenja. Pri pregledu smo bili pozorni na to, ali so bili 
simptomi zabeleženi ali ne: 
 prisotni simptomi pri pljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah: Osredotočili smo 
se na simptome, ki jih v literaturi (8, 12) največkrat povezujejo z okužbami z NTM 
– izguba apetita oz. slabši apetit, izguba telesne mase, kašelj, izmeček, hemoptize, 
dispneja (ob naporu ali mirovanju), povišana telesna temperatura, potenje, slabo 
počutje/oslabelost in bolečina v prsnem košu. V primeru, da so bolnika najprej začeli 
zdraviti s klasičnim 4-tirnim protituberkuloznim zdravljenje in so po dokončni 
izolaciji mikobakterij iz kužnine priredili terapijo za zdravljenje netuberkulozne 
mikobakterioze, smo upoštevali simptome ob začetku 4-tirnega zdravljenja 
tuberkuloze, 
 prisotni simptomi pri izvenpljučnih obolenjih, 
 morebitni drugi klinično pomembni simptomi, ki niso zajeti v zgornjih dveh alinejah 
(npr. gastroezofagealni refluks). 
3.2.3 IDENTIFIKACIJA POVZROČITELJA 
Pri pregledu podatkov o identifikaciji povzročitelja pri bolnikih, ki so imeli zdravljeno 
okužbo z NTM, smo spremljali naslednje podatke:  
 mesto okužbe, 
 vrsto kužnine iz katere so potrdili okužbo z NTM, 
 vrsto izolirane NTM, ki je povzročila mikobakteriozo. V redkih primerih so poleg 
vrste, ki je bila zdravljenja, izolirali še drugo vrsto NTM, 
 rezultat mikroskopskega pregleda vzorcev na dan identifikacije. Če je bil izvid 
pozitiven, smo razlikovali med 1ARB (3-6 bacilov/100 vidnih polj), 2ARB (7-9 
bacilov/100 vidnih polj), POZ+ (10-99 bacilov/100 vidnih polj), POZ++ (1-10 
bacilov/vidno polje) ali POZ+++ (>10 bacilov/vidno polje), ob negativnem rezultatu 
smo zapisali rezultat NEG (0 bacilov/100 vidnih polj) (28), 
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 število kolonij, ki so jih po kultivaciji videli pod mikroskopom na dan identifikacije. 
Podatki so razvrščeni v intervale: <10 kolonij, 10-50 kolonij, 51-100 kolonij, 101-
300 kolonij in >300 kolonij, 
 število kolonij pri katerem so se odločili za zdravljenje, 
 povezava med rezultati mikroskopskega pregleda in kultivacije. 
3.2.4 ZDRAVLJENJE NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZ 
Predstavljeni bodo naslednji podatki o uvedbi zdravljenja in spremembah terapije: 
 predpisane učinkovine ob začetku zdravljenja, 
 način uvajanje zdravljenja (postopno ali enkratno), 
 sprememba režima terapije, 
o sprememba odmerka vsaj ene učinkovine,  
o začasna ukinitev vsaj ene učinkovine,  
o trajna ukinitev vsaj ene učinkovine,  
o uvedba nove učinkovine, 
o sprememba farmacevtske oblike, 
o vzrok za spremembo terapije. 
 
3.2.4.1 USPEŠNOST ZDRAVLJENJA 
Pri pregledu uspešnosti predvideno in predčasno zaključenih zdravljenj pri bolnikih z 
identificirano okužbo z NTM smo bili pozorni na: 
 redne udeležbe na kontrolnih pregledih, 
 izbiro zdravilnih učinkovin glede na smernice, 
 predvideno zaključeno zdravljenje: za ocenitev uspešnosti zdravljenja smo si 
postavili kriterij, da mora od datuma negativizacije do konca zdravljenja preteči vsaj 
12 mesecev, 
 predčasno zaključeno zdravljenje: zdravljenje zaključeno prej kot 12 mesecev po 
negativizaciji kultur kužnine, če ni prišlo do negativizacije ali če so po negativizaciji 
vsaj dvakrat izolirali isto vrsto NTM, 
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 trajno ukinitev vseh učinkovin in vzroke, ki so pripeljali do predčasno zaključenega 
zdravljenja, 
 pri izvenpljučnih obolenjih smo uspešnost zdravljenje vrednotili na podlagi 
zdravnikovega mnenja, ki je bilo navedeno v medicinski dokumentaciji, 
 prisotnost ponovne izolacije in povzročitelj ponovne izolacije NTM po zaključenem 
zdravljenju pri pljučnih in izvenpljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah. 
Upoštevali smo le primere, ko sta bila po koncu zdravljenja prisotna vsaj dva izolata 
iste vrste, 
 vrsto povzročitelja ponovne izolacije NTM:  
o po končanem zdravljenju dobimo v kulturi kužnin vsaj dva izolata iste vrste, 
kot smo jo zdravili (relaps), 
o okužba z drugo vrsto NTM (po končanem zdravljenju dobimo v kulturi 
kužnine vsaj dva izolata vrste NTM, ki je še nismo zdravili in je klinično 
pomembna), 
 ponovno zdravljenje pljučne in izvenpljučne netuberkulozne mikobakterioze. 
 
3.2.4.2 TRAJANJE ZDRAVLJENJA 
Med časovnim pregledom zdravljenja smo pri bolnikih, ki so jim izolirali NTM, beležili 
različna trajanja zdravljenja: 
 predčasno zaključeno zdravljenje, 
 predvideno zaključeno zdravljenje, 
 zaključeno zdravljenje, ki združuje tako predčasno kot predvideno zaključena 
zdravljenja. 
Pozorni smo bili na naslednje podatke: 
 Negativizacija bolnika, kar pomeni, da ob uspešnem zdravljenju kulture odvzetih 
kužnin ostanejo sterilne, torej v njih ne pride do rasti mikobakterij. Negativizacija je 
neuspešna, če pride v kasneje odvzetih kontrolnih kužninah, ponovno do porasta 
mikobakterij.  
 Trajanje od začetka zdravljenja do negativizacije: 
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o pri vseh netuberkuloznih mikobakteriozah, 
o le pri pljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah, 
 Povprečno trajanje zdravljenja od negativizacije do zaključka zdravljenja: 
o pri vseh netuberkuloznih mikobakteriozah in pri vseh pljučnih 
netuberkuloznih mikobakteriozah, 
o predčasno zaključenih zdravljenj vseh netuberkuloznih mikobakterioz in 
pljučnih netuberkuloznih mikobakterioz, 
o zdravljenj, ki so bila zaključena 12 mesecev po negativizaciji kultur kužnin  
pri vseh netuberkuloznih mikobakteriozah in pri pljučnih netuberkuloznih 
mikobakteriozah, 
 Povprečno trajanje celotnega zdravljenja pri: 
o vseh netuberkuloznih mikobakteriozah, vseh pljučnih in vseh izvenpljučnih 
netuberkuloznih mikobakteriozah, 
o predčasno zaključenih zdravljenjih pri vseh netuberkuloznih 
mikobakteriozah in pri pljučnih netuberkuloznih mikobakterizah, 
o zdravljenjih, ki so bila zaključena 12 mesecev po negativizaciji kultur kužnin 
pri vseh netuberkuloznih mikobakteriozah in pri pljučnih netuberkuloznih 
mikobakteriozah, 
o povprečnem trajanju zdravljenja za vsako vrsto NTM. 
 
3.2.4.3 PREGLED VSEH VRST NTM, KI SO POVZROČILE NETUBERKULOZNO 
MIKOBAKTERIOZO 
o Dejavniki tveganja za netuberkulozno mikobakteriozo, način in uspešnost 
zdravljenja glede na povzročitelja. 
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4 RAZPRAVA IN REZULTATI 
4.1 POPULACIJA, KI JE IMELA DIAGNOSTICIRANO OKUŽBO Z 
NTM  
V raziskavi smo pregledali 420 bolnikov, pri katerih so v obdobju od 1. 1. 2009 do 31. 12. 
2015 na Kliniki Golnik izolirali NTM. Značilnosti bolnikov, ki so jim izolirali NTM, so 
predstavljene v preglednici IV. Ugotovili smo, da je imelo diagnozo netuberkulozna 
mikobakterioza postavljeno več moških kot žensk, starost in razpon let ob postavitvi 
diagnoze pa sta bila primerljiva med spoloma. 
Preglednica IV: Značilnosti bolnikov, ki so imeli diagnosticirano okužbo z NTM 
Spol  Ženske Moški Skupaj 
Število bolnikov 173 247 420 
Delež bolnikov 41,2 % 58,8 % 100 % 
Razpon let ob izolaciji NTM 19-93 let 19-95 let 19-95 let 
Mediana let ob izolaciji NTM 68 let 69 let 68,5 let 
 
Pri navedenih bolnikih je bilo pridobljenih 455 izolatov – pri 20/420 bolnikov sta bili  
izolirani dve različni vrsti NTM, pri 5/420 bolnikov pa 3 različne vrste NTM. Število 
izolatov za vsako vrsto NTM je predstavljeno v preglednici V. Največkrat izolirana vrsta je 
M. gordonae. Pri nekaterih enkratnih izolatih (56/455) iz primarno nesterilnih mest, ki niso 
bili klinično pomembni, niso opravili dokončne izolacije do vrste NTM.  
Naše podatke o bolnikih, ki so jim izolirali NTM in o vrstah NTM, ki so jih izolirali, smo 
primerjali s podatki iz tujine. Ker nismo dobili podatkov iz let 2009-2015, smo naše podatke 






Preglednica V: Izolirane vrste NTM 
Izolirane vrste NTM Število izolatov Delež izolatov [%] 
M. gordonae 168 36,9 % 
M. xenopi 56 12,3 % 
M. fortuitum 42 9,2 % 
M. avium 40 8,8 % 
M. kansasii 30 6,6 % 
M. intracellulare 23 5,1 % 
M. chelonae 11 2,4 % 
M. abscessus 8 1,8 % 
M. mucogenicum 6 1,3 % 
M. szulgai 4 0,9 % 
M. peregrinum 3 0,7 % 
M. marinum 2 0,4 % 
M. malmoense 2 0,4 % 
M. celatum 2 0,4 % 
M. scrofulaceum 1 0,2 % 
 M. interjectum 1 0,2 % 
Nedokončane izolacije 56 12,3 % 
Vsi izolati 455 100 % 
 
Preglednica VI: Primerjava rezultatov izolacije nekaterih vrst NTM med evropskimi 




















































Hrvaška 10 % 0 % 17 % 0 % 25 % 31 % 17 % 
Italija 33 % 2 % 22 % 0 % 13 % 24 % 6 % 
Avstrija 40 % 4 % 7 % 2 % 22 % 21 % 4 % 
Madžarska 16 % 5 % 49 % 0 % 13 % 13 % 4 % 
Slovenija (2000-2010) 22,5 % 8,1 % 27,5 % 1,0 % 9,2 % 16,3 % 15,4 % 
Naši podatki 13,9 % 6,6 % 12,3 % 0,4 % 13,4 % 36,9 % 16,5 % 
Velika Britanija 22 % 11 % 10 % 1 % 44 % 10 % 2 % 
Nizozemska 34 % 7 % 3 % 2 % 17 % 16 % 21 % 
Švedska 67 % 0 % 1 % 4 % 12 % 1 % 15 % 
Slovaška 20 % 36 % 4 % 0 % 29 % 11 % 0 % 
Turčija 6 % 0 % 0 % 0 % 16 % 8 % 70 % 
¹ sešteli smo izolate M. avium in M. intracellulare; 
² RGM = hitrorastoče mikobakterije (angl.: rapid grow mycobacteria) – sešteli smo M. fortuitum, M. abscessus in M. 
chelonae; 
³ SGM = počasirastoče mikobakterije (angl.: slowly growing mycobacteria) – od 100 % smo odšteli vse ostale vrste NTM. 
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Naši podatki so najbolj podobni podatkom iz sosednjih držav, predvsem rezultatom iz 
Hrvaške. Opazimo veliko razliko med našimi rezultati in rezultati  bolj oddaljenih delov 
Evrope. V Veliki Britaniji so v primerjavi z nami zabeležili precej več izolatov hitrorastočih 
mikobakterij, na Švedskem več izolatov MAC in M. malmoense, na Slovaškem je več 
izolatov M. kansasii, medtem ko v Turčiji niso izolirali ne M. kansasii, ne M. xenopi in ne 
M. malmoense oziroma so bili le-ti izolirani izredno redko. 
Poleg tega opazimo tudi razliko med slovenskimi rezultati izolacije v različnih obdobjih. 
Med letoma 2000-2010 (29) so največkrat izolirali M. xenopi, nato sledijo izolati MAC in 
M. gordonae. Na Kliniki Golnik so v obdobju 2009-2015 največkrat izolirali M. gordonae, 
nato sledijo MAC in hitrorastoče mikobakterije. 
4.2 POPULACIJA, KI JE IMELA ZDRAVLJENO OKUŽBO Z NTM 
Izmed 420 bolnikov, ki so imeli izolirano NTM, so se na Kliniki Golnik odločili za 
zdravljenje le 42 bolnikov z dokazanimi NTM v kužnini. Ostali bolniki, ki so jim izolirali 
NTM, so imeli izoliran le enkraten izolat NTM, klinično nepomemben izolat ali pa so imeli 
pridružene bolezni, katerih stanje bi se lahko ob sočasnem zdravljenju okužbe z NTM 
poslabšalo, zaradi večjega tveganja za pojav neželenih stranskih učinkov ali interakcij med 
zdravili. Nekateri bolniki so zdravljenje tudi zavrnili. Značilnosti bolnikov, ki so jih zdravili, 
so predstavljene v preglednici VII. 
Preglednica VII: Značilnosti bolnikov, ki so jih zdravili zaradi okužbe z NTM 
Spol Ženske Moški Skupaj 
Število bolnikov glede na spol 17 25 42 
Delež bolnikov glede na spol 40,5 % 59,5 % 100 % 
Razpon let ob začetku zdravljenja 23-84 let 21-82 let 21-84 let 
Mediana let ob začetku zdravljenja  59 let 60 let 59,5 let 
Razpon indeksa telesna mase 13,8-35,4 16,2-30,1 13,8-35,4 
Povprečna vrednost indeksa telesne mase 21,1 21,2 21,2 
 
Med populacijo, ki so ji diagnosticirali netuberkulozno mikobakteriozo in populacijo, ki so 
ji zdravili okužbo z NTM, opazimo enako razmerje med moškimi in ženskami v obeh 
skupinah. Moških bolnikov je slabih 60 %, žensk pa malo več kot 40 %. Podatki iz ZDA 
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kažejo, da je imelo pljučno netuberkulozno mikobakteriozo zdravljeno več žensk kot 
moških, v Evropi pa je stanje ravno obrnjeno (30). 
Starost populacije, ki so jo zdravili, je 9 let mlajša od starosti populacije, ki so ji 
diagnosticirali okužbo z NTM (68,5 let). Moški, ki so jih začeli zdraviti, so bili povprečno 
stari 60 let, ženske pa 59 let. Ti podatki se ujemajo tudi s podatki iz literature (8), kjer je 
navedena povprečna starost za moške ob začetku zdravljenja 57 let. 
Kot vidimo v preglednici VIII, prevladujejo med zdravljenimi bolniki v naši raziskavi 
normalno prehranjeni bolniki (59,5 %), nato jim sledijo podhranjeni bolniki, bolniki s 
čezmerno telesno maso in nato debeli bolniki. Če primerjamo te podatke s podatki splošne 
slovenske populacije, ki je bila zajeta v raziskavi iz leta 2012, opazimo razlike. Med našimi 
bolniki je bilo precej manj bolnikov s čezmerno telesno maso oziroma debelih bolnikov, v 
primerjavi s povprečno slovensko populacijo. Podatki o podhranjenosti v raziskavi niso bili 
prikazani, zato teh podatkov ne moremo primerjati. Iz navedenega lahko zaključimo, da so 
imeli bolniki, ki so se zdravili na Kliniki Golnik zaradi netuberkuloznih mikobakterioz, nižji 
ITM od slovenskega povprečja. Predvsem to velja za ženske, saj je bilo 40 % bolnic 
podhranjenih. 
Preglednica VIII: Prehranjenost naših bolnikov v primerjavi s slovenskim povprečjem v 
istem časovnem obdobju (31). Pri izračunu naših podatkov nismo upoštevali treh bolnikov 
in dveh bolnic, za katere nismo imeli potrebnih podatkov. 
Spol 
Podhranjenost 
(ITM < 18,4) 
Normalna telesna 
masa 
(ITM je med 18,5 – 24,9) 
Čezmerna telesna 
masa 
























































¹ v raziskavi NIJZ ni bilo podatkov o podhranjenosti v Sloveniji 
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V Sloveniji se je rodilo 11/42 bolnikov, v ostalih državah bivše  Jugoslavije 7/42 bolnikov, 
za 28 bolnikov pa nimamo podatka o kraju rojstva (preglednica IX). V Sloveniji je živela 
velika večina bolnikov (41/42 bolnikov), le en bolnik je v času bolezni živel v Nemčiji, 
vendar je redne kontrole izvajal v Sloveniji. 
Preglednica IX: Država rojstva in država bivanja bolnika pred začetkom zdravljenja 
Država rojstva Število bolnikov Delež bolnikov 
Slovenija 11 26,2 % 
Bosna in Hercegovina 4 9,5 % 
Hrvaška 1 2,4 % 
Srbija 1 2,4 % 
Makedonija 1 2,4 % 
Ni podatka 24 57,1 % 
Vsi 42 100 % 
Država bivanja Število bolnikov Delež bolnikov 
Slovenija 41 97,6 % 
Nemčija 1 2,4 % 
Vsi 42 100 % 
4.2.1 DEJAVNIKI TVEGANJA PRI BOLNIKIH, KI SO IMELI ZDRAVLJENO 
OKUŽBO Z NTM 
Najpogostejši in v literaturi (8, 12) največkrat omenjeni dejavniki tveganja so predstavljeni 
v preglednicah X, XI, XII in XIII. Med pregledom smo ugotovili, da je kadilo ali kadi 69,1% 
bolnikov, tvegano in manj tvegano alkohol uživa 26,3 % bolnikov, obolenje pljuč ob 
postavitvi diagnoze je imelo 54,8 % bolnikov, med ostalimi dejavniki tveganja pa sta bila 
največkrat omenjena rakavo obolenje v preteklosti in zdravljenje tuberkuloze v preteklosti. 
Preglednica X: Kadilski status ob začetku zdravljenja pri bolnikih, ki so jih zdravili zaradi 
okužbe z NTM 
Kadilski status Število bolnikov Delež bolnikov 
Kadilci 13 31,0 % 
Bivši kadilci 16 38,1 % 
Nekadilci 9 21,4 % 
Ni podatka 4 9,5 % 
Vsi 42 100 % 
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Preglednica XI: Uživanje alkohola ob začetku zdravljenja okužbe z NTM 
Uživanje alkohola Število bolnikov Delež bolnikov 
Ne 22 52,4 % 
Manj tvegano pitje 6 14,3 % 
Tvegano pitje 5 12,0 % 
Ni podatka 9 21,3 % 
Vsi 42 100 % 
Preglednica XII: Pljučne diagnoze, ki so pogoste pri obolelih ob začetku zdravljenja okužbe 
z NTM 
Pljučne diagnoze Število bolnikov Delež bolnikov 
Brez pljučnih diagnoz 19 45,2 % 
Vsaj ena pljučna diagnoza 23 54,8 % 
KOPB 14 33,3 % 
Bronhiektazije 9 21,4 % 
Astma 3 7,1 % 
Trajno zdravljenje s kisikom na domu  3 7,1 % 
Vsi 42 100 % 
Preglednica XIII: Pregled ostalih dejavnikov tveganja za okužbo z NTM 
Ostali dejavniki tveganja Število bolnikov Delež bolnikov 
Zdravljenje rakavega obolenja v preteklosti 10 23,8 % 
Zdravljenje rakavega obolenja v času zdravljenja 
netuberkulozne mikobakterioze 
3 7,1 % 
Sočasna okužba z virusom HIV 0 0 % 
Sočasna diagnoza cistična fibroza 1 2,4 % 
Predhodna transplantacija 3 7,1 % 
Operacijski poseg (implantanti, zaklopke) v preteklosti 4 9,5 % 
Zdravljenje s sistemskimi steroidi ob uvedbi zdravljenja 
netuberkulozne mikobakterioze 
3 7,1 % 
Zdravljenje z zaviralci TNF-alfa ob uvedbi zdravljenja 
netuberkulozne mikobakterioze 
0 0 % 
Uporaba imunosupresivov tik pred začetkom zdravljenja ali 
med zdravljenjem 
3 7,1 % 
Predhodno zdravljene netuberkulozne mikobakterioze 3 7,1 % 
Predhodno zdravljena tuberkuloze 8 19,1 % 
Sočasno prisotne druge avtoimunske bolezni 1 2,4 % 
Vsi 42 100 % 
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Podobne dejavnike tveganja, kot jih navajajo v tujini, smo zabeležili tudi v naši raziskavi 
(preglednica XIV). Najpogosteje prisoten dejavnik tveganja je bil KOPB. Astmo je imelo v 
naši raziskavi malo manj bolnikov, kot navajajo v tuji literaturi (32), medtem ko je imelo 
bronhiektazije precej več naših bolnikov v primerjavi z navedbami iz literature (32). Veliko 
odstopanje opazimo pri podatkih o uživanju alkohola, saj je v naši raziskavi alkohol manj 
tvegano in tvegano uživalo trikrat več bolnikov v primerjavi s podatki iz tuje literature (32). 
V naši raziskavi je imelo CF 2,4 % bolnikov, medtem ko je imelo v tujini CF 5,1 % bolnikov. 
Podatki o okužbi z M. tuberculosis v preteklosti so primerljivi. Iz tujih raziskav nimamo 
znanih številk o deležu bolnikov, ki kadijo oziroma so kadili v preteklosti, je pa v različnih 
virih (4, 27) omenjeno, da kadilski status negativno vpliva na potek bolezni. Značilne 
povezave med kajenjem in predčasno zaključenim zdravljenjem nismo potrdili (χ2(1) = 
1,334, p = 0,248) (priloga III). 
Preglednica XIV: Primerjava dejavnikov tveganja v našem pregledu in tuji raziskavi (32) 
Dejavniki tveganja 
Naši podatki o deležu 
bolnikov 
Podatki iz tujine o deležu 
bolnikov (32) 
KOPB 33,3 % 42,2 % 
Astma 7,1 % 15,1 % 
Bronhiektazije 21,4 % 5,4 % 
Alkoholizem 26,3 % 9,0 % 
CF 2,4 % 5,1 % 
Pretekle okužbe z M. Tuberculosis 19,1 % 16,6 % 
4.2.2 SIMPTOMI OB ZAČETKU ZDRAVLJENJA NETUBERKULOZNE MIKOBAKTERIOZE 
Bolniki, ki so jih zdravili zaradi okužbe z NTM, so imeli okužbe prisotne na različnih delih 
telesa: 36/42 je imelo obolenje pljuč, 3/42 obolenje dojke, 2/42 obolenje kože, 1/42 obolenje 
kosti. 
Najpogostejši simptomi ob začetku zdravljenja pljučnih obolenj zaradi NTM so bili kašelj, 
dispneja in hujšanje (preglednica XV). Med klinično pomembne simptome, ki niso navedeni 
v preglednici, se je v enem primeru pojavil tudi gastroezofagealni refluks, v drugem periferni 
edem, ki pa jih sicer ne povezujemo z okužbo z NTM.  
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Preglednica XV: Najpogostejši simptomi ob začetku zdravljenja pljučnih obolenj 
Simptomi Število bolnikov Delež bolnikov 
Kašelj 
Prisotno 32 88,8 % 
Ni prisotno 3 8,3 % 
Ni podatkov 1 2,8 % 
Povišana telesna temperatura 
Prisotno 8 22,2 % 
Ni prisotno 23 63,9 % 
Ni podatkov 5 13,9 % 
Slabši apetit 
Prisotno 14 38,9 % 
Ni prisotno 19 52,8 % 
Ni podatkov 3 8,3 % 
Dispneja 
Prisotno 28 77,8 % 
Ni prisotno 7 19,4 % 
Ni podatkov 1 2,8 % 
Slabo počutje/oslabelost 
Prisotno 10 27,8 % 
Ni prisotno 4 11,1 % 
Ni podatkov 22 61,1 % 
Hemoptize¹ 
Prisotno 4 11,1 % 
Ni prisotno 28 77,8 % 
Ni podatkov 4 11,1 % 
Hujšanje 
Prisotno 20 55,5 % 
Ni prisotno 10 27,8 % 
Ni podatkov 6 16,7 % 
Potenje 
Prisotno 8 22,2 % 
Ni prisotno 4 11,1 % 
Ni podatkov 24 66,7 % 
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Nadaljevanje preglednice XV: Najpogostejši simptomi ob začetku zdravljenja pljučnih 
obolenj 
Bolečina v prsnem košu 
Prisotno 6 16,7 % 
Ni prisotno 15 41,7 % 
Ni podatkov 15 41,7 % 
Vsi 36 100 % 
¹ hemoptize = izkašljevanje krvi iz pljuč ali dihalnih poti  
Preglednica XVI: Najpogostejši simptomi ob začetku zdravljenja izvenpljučnih obolenj 
Simptomi Število bolnikov Delež bolnikov 
Povišanje telesne temperature 
Prisotno 1 16,7 % 
Ni prisotno 4 66,7 % 
Ni podatkov 1 16,7 % 
Slabši apetit 
Prisotno 0 0 % 
Ni prisotno 4 66,7 % 
Ni podatkov 2 33,3 % 
Slabo počutje/oslabelost 
Prisotno 1 16,7 % 
Ni prisotno 1 16,7 % 
Ni podatkov 4 66,7 % 
Hujšanje 
Prisotno 0 0 % 
Ni prisotno 3 50 % 
Ni podatkov 3 50 % 
Potenje 
Prisotno 0 0 % 
Ni prisotno 2 33,3 % 
Ni podatkov 4 66,7 % 
Bolečina v predelu okužbe 
Prisotno 3 50 % 
Ni prisotno 0 0 % 
Ni podatkov 3 50 % 
Vsi 6 100 % 
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Pri izvenpljučnih obolenjih so se sistemski simptomi pojavljali v precej manjšem deležu 
glede na pljučna obolenja. 1/6 bolnikov je omenila prisotnost povišane telesne temperature 
in slabo počutje, ostali bolniki so sistemske simptome zanikali, v nekaterih primerih pa 
podatki niso bili zabeleženi. Poleg teh simptomov so se pojavili tudi simptomi, ki jih pri 
pljučnih obolenjih nismo srečali. Pri netuberkulozni mikobakteriozi hrbtenice so bile 
prisotne bolečine v hrbtenici. Pri netuberkulozni mikobakteriozi dojke so bile prisotne 
otekline, bolečine, rdečina in izcedek. Pri netuberkulozni mikobakteriozi kože so se pojavile 
podkožne formacije, otekline, otrdelost tkiva in vodne bulice (preglednica XVI). 
Iz slike 4 lahko ugotovimo, da je imelo 30/42 bolnikov ob začetku zdravljenja prisotne tri 
ali več simptomov. 
 
Slika 4: Delež bolnikov glede na število prisotnih simptomov. 
Bolniki z več prisotnimi simptomi so imeli bolj izrazito mikroskopijo in kultivacijo. Obratno 
so imeli bolniki z manj simptomi, manj prisotnih kolonij in negativen rezultat mikroskopije 


























Preglednica XVII: Povezava med simptomatiko in mikroskopijo ter kultivacijo 
Število simptomov 1 2¹ 3¹ 4 5 6 7 8 
Število bolnikov 4 7 5 7 5 9 3 1 
Najpogostejši rezultat 
mikroskopije 




30 10-20 50-200 50 300 100 200 >500 
¹ pri enem bolniku nimamo podatka o kultivaciji in mikroskopiji 
NEG = pod mikroskopom ne vidimo bacilov, 1ARB = 3-6 bacilov/100vidnih polj, 2ARB = 7-9 bacilov/100 vidnih polj, 
POZ+ = 10-99 bacilov/100 vidnih polj, POZ++ = 1-10 bacilov/vidno polje, POZ+++ = >10 bacilov/vidno polje 
4.2.3 IDENTIFIKACIJA POVZROČITELJA 
Kot vzorec za identifikacijo povzročitelja v sklopu mikrobiološkega testiranja je bil v 24/42 
(57,1 %) primerih uporabljen izmeček, v 8/42 (19,0 %) primerih induciran izmeček, poleg 
tega pa so uporabili še izpirek bronha, punktat, plevralni izliv, bris rane, košček kože in 
košček tkiva. 
Preglednica XVIII: Povzročitelji okužb z NTM pri bolnikih, ki so jih zdravili 
Povzročitelji netuberkuloznih 
mikobakterioz 
Število bolnikov Delež bolnikov 
M. avium 11 26,2 % 
M. kansasii 10 23,8 % 
M. intracellulare 6 14,2 % 
M. xenopii 6 14,2 % 
M. marinum 2 4,8 % 
M. senegalenze 2 4,8 % 
M. abscessus 1 2,4 % 
M. malmoense 1 2,4 % 
M. celatum 1 2,4 % 
M. fortuitum 1 2,4 % 
M. szulgai 1 2,4 % 
Vsi 42 100 % 
V naši raziskavi je netuberkulozne mikobakterioze, ki so jih potem tudi zdravili, največkrat 
povzročil MAC (preglednica XVIII).   
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4.2.3.1 IDENTIFIKACIJA PLJUČNIH NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZ 
V preglednici  XIX so predstavljeni deleži in število bolnikov s pljučnimi netuberkuloznimi 
mikobakteriozami po vrstah NTM glede na rezultate mikroskopije. 
Preglednica XIX: Rezultati mikroskopskega pregleda kužnine za vsako vrsto NTM pri 





























































































































0 0 0 0 0 
SKUPAJ 11 10 6 5 1 1 1 1 
NEG = pod mikroskopom ne vidimo bacilov, 1ARB = 3-6 bacilov/100 vidnih polj, 2ARB = 7-9 bacilov/100 vidnih polj, 
POZ+ = 10-99 bacilov/100 vidnih polj, POZ++ = 1-10 bacilov/vidno polje, POZ+++ = >10 bacilov/vidno polje 
 
Pri 40 % ali več bolnikov, ki so bili okuženi z M. avium, M. kansasii, M. intracellulare in 
M. szulgai, so bili pri mikroskopiji rezultati negativni. Drugače je bilo pri M. xenopi, kjer pri 
mikroskopiji niso pri nobenem bolniku dobili negativnega rezultata. Pri M. xenopi so pri 
50% bolnikov dobili rezultat 1ARB, prav tako pri M. abscessus. Pri M. malmoense in M. 
celatum so terapijo uvedli na podlagi rezultata mikroskopije POZ+. 
Število kolonij, ki so porasle na gojiščih, je predstavljeno v preglednici XX. Pri pljučnih 
netuberkuloznih mikobakteriozah so v vseh primerih izolirali več kot 10 kolonij. Izolate M. 
avium smo največkrat uvrstili v razred od 10-50 kolonij (54,5 % bolnikov). Prav tako smo v 
36 
to skupino uvrstili tudi izolat M. malmoense. Pri M. kansasii so pri več kot 60 % bolnikih 
izolirali več kot 100 kolonij, pri M. xenopi so pri vseh izolatih izolirali več kot 50 kolonij. 
Izolati M. intracellulare so razpršeni čez vse razrede, pri M. abscessus, M. celatum in M. 
szulgai pa so izolirali med 101 in 300 kolonij. 
 










































































< 10 kolonij 0 0 0 0 0 0 0 0 
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0 0 0 0 
SKUPAJ 11 10 6 5 1 1 1 1 
Zanimiva se nam zdi povezava med rezultati mikroskopije in kultivacije, ki je prikazana v 
preglednici XXI. Pričakovali smo, da bo pri negativnem rezultatu mikroskopije najmanjše 
število izoliranih kolonij, pri 1ARB nekoliko večje število izolirnih kolonij, vendar rezultat 
ne narašča premosorazmerno. V vseh razredih, od NEG do POZ+++, smo dobili rezultat 




Preglednica XXI: Povezava rezultatov kultivacije in mikroskopskega pregleda vzorca 
izolata za pljučna obolenja 
Rezultat mikroskopije Število vzorcev mikroskopije Število izoliranih kolonij (razpon) 
NEG 20 10-300 
1ARB 5 100 - >500 
2ARB 1 200 
POZ+ 8 50 - >500 
POZ++ 4 400 - >500 
POZ+++ 1 >500 
NEG = pod mikroskopom ne vidimo bacilov, 1ARB = 3-6 bacilov/100vidnih polj, 2ARB = 7-9 bacilov/100 vidnih polj, 
POZ+ = 10-99 bacilov/100 vidnih polj, POZ++ = 1-10 bacilov/vidno polje, POZ+++ = >10 bacilov/vidno polje 
 
4.2.3.2 IDENTIFIKACIJA IZVENPLJUČNIH NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZ 
Pri vseh izvenpljučnih obolenjih, pri katerih so se odločili za zdravljenje, so dobili negativen 
rezultat mikroskopije (preglednica XXII), a je med kultivacijo v kužnini poraslo nekaj 
kolonij NTM. Pri kultivaciji ni bilo nikoli izoliranih več kot 30 kolonij NTM (preglednica 
XXIII).  
Preglednica XXII: Rezultati mikroskopskega pregleda kužnine za vsako vrsto NTM pri 












1ARB 0 0 0 
2ARB 0 0 0 
POZ+ 0 0 0 
POZ++ 0 0 0 
POZ+++ 0 0 0 
SKUPAJ 1 2 2 1 
NEG = pod mikroskopom ne vidimo bacilov, 1ARB = 3-6 bacilov/100vidnih polj, 2ARB = 7-9 bacilov/100 vidnih polj, 









M. intracellulare M. marinum M. senegalenze M. fortuitum 












51–100 kolonij 0 0 0 
101–300 kolonij 0 0 0 
> 300 kolonij 0 0 0 
SKUPAJ 1 2 2 1 
4.2.4 ZDRAVLJENJE NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZ 
4.2.4.1 VRSTA ZDRAVLJENJA 
Zdravljenje so uvedli pri 42 bolnikih, pri čemer so za zdravljenje uporabili različne 
učinkovine, navedene v preglednici XXIV. 
Preglednica XXIV: Uporabljene učinkovine ob začetku zdravljenja 
Predpisane učinkovine ob 
začetni terapiji 
Število bolnikov Delež bolnikov 
Rifampicin 39 92,9 % 
Etambutol 38 90,5 % 
Klaritromicin 37 88,1 % 
Ciprofloksacin 5 11,9 % 
Izoniazid 4 9,5 % 
Azitromicin 1 2,4 % 
Amikacin 1 2,4 % 
Celokupno 42 100 % 
 
Najpogosteje uporabljene protimikrobne učinkovine so bile rifampicin, etambutol in 
klaritromicin, najpogostejša vrsta zdravljenja pri pljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah 
je bila kombinacija prav teh učinkovin (preglednica  XXV). 
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Pri izvenpljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah smo imeli enako zastopani obe shemi 
zdravljenja (preglednica  XXVI). 
Kombinacija rifampicina, etambutola in klaritromicina je bila uporabljena v 33/42 (78,6 %) 
obravnavah, kjer so se zdravniki odločil za zdravljenje. 
 
Preglednica XXV: Uporabljene kombinacije učinkovin po posameznih vrstah NTM pri 









































































































































0 0 0 0 0 0 1 
SKUPAJ 11 10 6 5 1 1 1 1 36 
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Preglednica XXVI: Uporabljene kombinacije učinkovin po posameznih vrstah NTM pri 





















SKUPAJ 1 2 2 1 6 
Pri večini bolnikov so zdravljenje uvedli enkratno (39/42), pri 3/42 bolnikov so terapijo 
uvajali postopoma. 
 
4.2.4.2 SPREMEMBE ZDRAVLJENJA 
Do spremembe terapije je prišlo pri 19/42 bolnikov. Največkrat je prišlo do trajne ukinitve 
vsaj enega zdravila (preglednica XXVII). Pri nekaterih bolnikih so naredili več različnih 
sprememb režima terapije. 
Preglednica XXVII: Spremembe režima terapije 





Da 19 45,2 % 





Sprememba odmerka vsaj enega zdravila za zdravljenje netuberkuloznih 
mikobakterioz 
6 14,3 % 
Sprememba farmacevtske oblike v smislu hitrosti sproščanja ZU 6 14,3 % 
Začasna ukinitev vsaj enega zdravila za zdravljenje netuberkulozne 
mikobakterioze 
5 11,9 % 
Trajna ukinitev vsaj enega zdravila za zdravljenje netuberkulozne 
mikobakterioze 
10 23,8 % 
Uvedba novih zdravil 2 4,8 % 
Celokupno 42 100 % 
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Največkrat je do spremembe zdravljenja prišlo pri etambutolu – pri 11/19 bolnikov. Pri 
nekaterih bolnikih je prišlo do večkratne spremembe odmerka etambutola oziroma je najprej 
prišlo do spremembe odmerka in nato do ukinitve. Najpogostejša vzroka za to sta bila 
optična nevropatija in sprememba ledvične funkcije. Klaritromicin so začasno ali trajno 
ukinili ali spremenili odmerek pri 9/19 bolnikov, rifampicin pa pri 6/19 bolnikov. 
Preglednica XXVIII: Vzroki za spremembe režima zdravljenja 







Neželeni učinki 12 63,2 % 
Neučinkovitost terapije 2 10,5 % 
Slabo sodelovanje bolnika 1 5,3 % 
Vzrok ni zabeležen 6 31,6 % 
Vsi bolniki s spremembo režima terapije 19 100 % 
 
Zaradi neželenih učinkov so morali spremeniti terapijo pri 12/42 bolnikov (preglednica 
XXVIII). 
Vzroki za spremembo terapije so bili:  
 optična nevropatija (4/12) → sprememba odmerka in ukinitev etambutola, 
 kožna toksičnost (2/12) → ukinitev celotne terapije,  
 poslabšanje ledvične funkcije (2/12) (pri enem od teh bolnikov tudi poslabšanje 
jetrne funkcije) → ukinitev etambutola,  
 poslabšanje hemograma (1/12) → začasna ukinitev vseh zdravil, ukinitev 
rifampicina, 
 hepatotoksičnost (1/12) → začasna ukinitev vseh zdravil,  
 pri 2/12 bolnikov neželeni učinki niso bili opisani → sprememba odmerka 
etambutola in rifampicina pri prvem bolniku in ukinitev in uvedba novega zdravila 
ter sprememba odmerka pri drugem bolniku. 
 
Pri predpisovanju etambutola, je priporočljivo upoštevati, da se učinkovino odmerja glede 
na bolnikovo maso, saj se lahko na tak način v nekaterih primerih izognemo optični 
nevropatiji (12). Opazili smo, da je bil odmerek 1200 mg/dan etambutola predpisan tako 
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bolnikom s 50 kg, kot tistim s 100 kg telesne mase. Priporočen odmerek etambutola za 
bolnike s telesno maso 50 kg je 800 mg/dan, pri bolnikih z maso 100kg pa 1600 mg/dan. 
 
 
4.2.4.3 USPEŠNOST ZDRAVLJENJA 
Zdravljenje so uvedli pri 42 bolnikih. V času zdravljenja so bili vsi bolniki naročeni na redne 
kontrolne preglede, na katerih so spremljali potek zdravljenja. Kontrolnih pregledov se je 
redno udeleževalo 40/42 bolnikov, 2/42 bolnikov na kontrolne preglede nista prihajala 
redno. 
Do negativizacije kužnin je prišlo pri 27/42 bolnikov in od teh so pri 14/27 bolnikov 
zdravljenje zaključili v predvidenem času. Pri 13/42 bolnikov ni prišlo do negativizacije. 
Razlogi za to so bili: ukinitev zdravljenja zaradi prisotnih neželenih učinkov in drugačen 
način vrednotenja uspešnosti zdravljenja. Pri dveh bolnikih nismo uspeli pridobiti podatkov 
o negativizaciji.  
Zdravljenje po 12-ih mesecih od negativizacije so zaključili pri 14/36 bolnikov, ki so imeli 
pljučno netuberkulozno mikobakteriozo (preglednica XXIX). Po predvidenem času je bilo 
zdravljenje zaključeno le pri treh različnih vrstah NTM: M. avium, M. kansasii in M. xenopi, 
medtem ko so zdravljenje M. intracellulare v vseh primerih zaključili. 
Preglednica XXIX: Uspešnost zdravljenja za pljučne netuberkulozne mikobakterioze 
Zaključena zdravljenja Število bolnikov Delež bolnikov 
Predvideno zaključeno zdravljenje 14 39 % 
Predčasno zaključeno zdravljenje 22 61 % 
Celokupno 36 100 % 
Zdravljenje je bilo ocenjeno kot uspešno pri vseh šestih bolnikih z izvenpljučno 
netuberkulozno mikobakteriozo. 
Pri 22/42 bolnikov so zdravljenje zaključili predčasno. Najpogostejši vzrok za predčasno 




Preglednica XXX: Vzroki predčasno zaključenih zdravljenj 




Neželeni učinki 7 31,8 % 
Prehitra zdravnikova odločitev za zaključek zdravljenja glede na  
smernice 
5 22,7 % 
Smrt 2 9,1 % 
Nesodelovanje bolnika 2 9,1 % 
Neuspešna terapija 1 4,6 % 
Sočasno zdravljenje rakavega obolenja 1 4,6 % 
Ni podatka 4 18,1 % 
Celokupno 22 100 % 
 
Neželene učinke, zaradi katerih so zdravljenje zaključili predčasno, je imelo 7 bolnikov. 
Razlogi za ukinitev zdravljenja so bili: kožna toksičnost (4/7), poslabšanje hemograma (1/7), 
želodčne težave (1/7), utrujenost ter slabo počutje (1/7). Pri bolnikih, ki so jim 
mikobakteriozo zdravili v preteklosti je bila večja verjetnost za prisotnost neželenih učinkov, 
zaradi katerih so predčasno zaključili zdravljenje. Neželene učinke so imeli 3/9 (33,3 %) 
bolnikov, ki so se v preteklosti že zdravili zaradi tuberkuloze ali netuberlulozne 
mikobakterioze. Med bolniki, ki se v preteklosti še niso zdravili, so zdravljenje zaradi 
neželenih učinkov prekinili pri 4/33 (12,1 %) bolnikov. 
Med bolniki, ki so jih zdravili predviden čas, je bilo največ takih, ki so imeli 3 ali 4 
simptome. Uspešnost zdravljenja je bila slabša pri bolnikih, ki so imeli le en ali dva 
simptoma in 6 simptomov ali več.  
Na sliki 5 je prikazana povezava med številom simptomov in trajanjem zdravljenja ter 
uspešnostjo zdravljenja. Pri enem bolniku nismo imeli podatkov o simptomih, zato ga v 
izračunih nismo upoštevali. Opazimo, da so najbolj dolgo in hkrati tudi najuspešneje zdravili 
bolnike s srednjim številom simptomov, 3-4 simptomi. 
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Slika 5: Povezava med številom simptomov ob začetku zdravljenja, trajanjem zdravljenja 
in »uspešnostjo zdravljenja« pri bolnikih, ki so imeli okužbo z NTM 
 
Iz preglednice XXXI razberemo, da so v predvidenem času uspeli pozdravili tako bolnike z 
rezultatom mikroskopije NEG, kot tudi tiste z rezultatom POZ+++. Vendar pa je večja 
verjetnost, da bo zdravljenje uspešno zaključeno, če je rezultat mikroskopije nižji. Med 
bolniki, ki so zdravljenje zaključili po predvidenem času, je imelo več kot 50 % bolnikov 
(8/14) pri mikroskopskem pregledu rezultat NEG. 
Preglednica XXXI: Vpliv mikroskopije na uspešno zaključitev zdravljenja 
Rezultat mikroskopije NEG 1ARB 2ARB POZ+ POZ++ POZ+++ SKUPAJ 
Vsi bolniki 16 6 1 8 4 1 36 
Število bolnikov, ki so 
zdravljenje zaključili v 
predvidenem času 
8 0 1 2 2 1 14 
Delež bolnikov, ki so 
zdravljenje zaključili v 
predvidenem času 
50 % 0 % 100 % 25 % 50 % 100 % 38,9 % 
NEG = pod mikroskopom ne vidimo bacilov, 1ARB = 3-6 bacilov/100vidnih polj, 2ARB = 7-9 bacilov/100 vidnih polj, 
POZ+ = 10-99 bacilov/100 vidnih polj, POZ++ = 1-10 bacilov/vidno polje, POZ+++ = >10 bacilov/vidno polje 
 
1 2 3 4 5 6 7 8
trajanje zdravljenja [dni] 368 272 346,5 416,4 298,5 322,2 312,3 247
število bolnikov 3 3 4 7 5 9 3 1





















































V preglednici XXXII vidimo, da je bilo med bolniki, ki so zdravljenje zaključili v 
predvidenem času največ tistih (5/14), pri katerih je bil rezultat kultivacije 10-50 kolonij. To 
je pričakovan rezultat, ki se ujema tudi z zgornjim rezultatom (preglednica XXXI). 
Preglednica XXXII: Vpliv kultivacije na uspešno zaključitev zdravljenja 
Število kolonij < 10 10–50 51–100 101–300 > 300 SKUPAJ 
Vsi bolniki / 13 5 11 7 36 
Število bolnikov, ki so zdravljenje 
zaključili v predvidenem času 
/ 5 2 4 3 14 
Delež bolnikov, ki so zdravljenje 
zaključili v predvidenem času 
/ 38,5 % 40 % 36,4 % 42,9 % 38,9 % 
 
 
PONOVNA IZOLACIJA IN PONOVNO ZDRAVLJENJE  
Pri izvenpljučnih netuberkuloznih mikobakteriozah po zaključenem zdravljenju ni prišlo do 
ponovne izolacije NTM.  
Med bolniki, ki so se zdravili zaradi pljučne netuberkulozne mikobakterioze, so po 
zaključenem zdravljenju NTM ponovno izolirali pri 11 bolnikih (preglednica XXXIII). 
10/11 primerih so izolirali isto vrsto, kot so jo pred tem že zdravili. V 1/11 primeru so 
izolirali drugo vrsto NTM, kot so jo zdravili – zdravili so M. kansasii, po zaključenem 
zdravljenju pa so večkrat izolirali M. fortuitum. Opazimo, da je pri bolnikih, ki so zdravljenje 
zaključili predčasno večja verjetnost za ponovno izolacijo NTM (36 %), kot pri bolnikih, ki 
so zdravljenje zaključili po predvidenem času (21 %). Značilne povezave med predčasno 






Preglednica XXXIII: Ponovna izolacija in ponovno zdravljenje netuberkulozne 
mikobakterioze po posameznih vrstah pri pljučnih obolenjih. Razdeljeno je na predvideno 











M. avium  
predvideno ZZ  4 1 Ista vrsta NTM 1 
predčasno ZZ 7 2 Ista vrsta NTM 0 
M. kansasii 
predvideno ZZ 8¹ 1¹ Druga vrsta NTM 0 
predčasno ZZ 2 1 Ista vrsta NTM 1 
M. xenopi 
predvideno ZZ 2 1 Ista vrsta NTM 1 
predčasno ZZ 4 2 Ista vrsta NTM 1 
M. intracellulare  
predvideno ZZ 0 0 / 0 
predčasno ZZ 5 1 Ista vrsta NTM 0 
M. abscessus 
predvideno ZZ 0 0 / 0 
predčasno ZZ 1 1 Ista vrsta NTM 0 
M. celatum 
predvideno ZZ 0 0 / 0 
predčasno ZZ 1 1 Ista vrsta NTM 0 
M. malmoense 
predvideno ZZ 0 0 / 0 
predčasno ZZ 1 0 / 0 
M. szulgai 
predvideno ZZ 0 0 / 0 
predčasno ZZ 1 0 / 0 
Vsi skupaj 36 11 11 4 
Skupaj predvideno ZZ 14 3 3 2 
Skupaj predčasno ZZ 22 8 8 2 
¹ pri enem od teh bolnikov so po predvideno zaključenem zdravljenju izolirali dve drugi klinično pomembni vrsti NTM 
ZZ = zaključeno zdravljenje 
Iz preglednice XXXIV je razvidno, da na uspešnost zdravljenja vpliva zgodovina okužb z 
mikobakterijami. Med bolniki, ki so se v preteklosti že zdravili zaradi tuberkuloze ali 
netuberkulozne mikobakteioze, so le pri 1/9 (11,1 %) bolnikov zdravljenje zaključili po 12-
ih mesecih od negativizacije. Med bolniki, ki so bili v opazovanem obdobju zdravljeni prvič, 
so zdravljenje predvideno zaključili pri 13/27 (48,2 %) bolnikov. Iz rezultatov lahko 
razberemo, da imajo bolniki, ki so bili v preteklosti že zdravljeni zaradi tuberkuloze ali 
netuberkulozne mikobakterioze, manjšo verjetnost, da bodo zdravljenje zaključili v skladu s 
priporočili, kar smo tudi statistično potrdili  (χ2(1) = 3,896, p = 0,048) (priloga V). Hkrati 
imajo ti bolniki manjšo verjetnost, da jim bodo ponovno izolirali NTM. Kar 55,6 % 
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bolnikom, ki so bili zaradi netuberkulozne mikobakterioze ali tuberkuloze zdravljeni že v 
preteklosti, so po zaključenem zdravljenju v opazovanem obdobju ponovno izolirali NTM. 
Pri bolnikih, ki v preteklosti še niso bili zdravljeni zaradi tuberkuloze ali netuberkulozne 
mikobakterioze, je bil odstotek bolnikov, pri katerih so po zaključenem zdravljenju ponovno 
izolirali NTM precej manjši – 22,2 %. Potrdili smo značilno povezavo med zdravljenjem 
mikobakterioz v preteklosti in ponovno izolacijo NTM (χ2(1) = 4,780, p = 0,029) (priloga 
VI). 
Preglednica XXXIV: Primerjava zdravljenja, ponovne izolacije in ponovnega zdravljenja 
med bolniki s pljučno netuberkulozno mikobakteriozo, ki so v preteklosti že bili in bolniki, 
ki še niso bili zdravljeni zaradi tuberkuloze ali netuberkulozne mikobakterioze 
 Bolnik v preteklosti še ni bil 
zdravljen zaradi NTM ali TB 
Bolnik je v preteklosti že bil 







Predvideno ZZ 13 48,2 % 1 11,1 % 
Predčasno ZZ 14 51,8 % 8 88,8 % 
Ponovna izolacija 
iste/druge vrste NTM 
6 22,2 % 5 55,6 % 
Ponovno zdravljenje 3 11,1 % 1 11,1 % 
Vsi 27 100 % 9 100 % 
ZZ = zaključeno zdravljenje, TB = tuberkuloza 
Prisotnost sočasne pljučne bolezni ni vplivala na zaključeno zdravljenje pljučnih obolenj po 
12-ih mesecih od negativizacije: zdravljenje po 12-ih mesecih od negativizacije so zaključili 
pri (5/13) 38,5 % bolnikov brez pljučne bolezni in pri (8/23) 34,8 % bolnikov, ki so imeli 
pljučno bolezen. Značilne povezave med prisotnostjo pljučne diagnoze in predčasno 
zaključenega zdravljenja nismo potrdili (χ2 (1) = 0,002, p = 0,964) (priloga VII). 
Na osnovi zgoraj navedenega lahko zaključimo, da so glede na vrsto zdravilnih učinkovin v 
skladu s priporočili iz literature (8) zdravili 31/42 bolnikov. Za nekatere vrste NTM ni točnih 
priporočil glede vrste zdravilne učinkovine (1/42 bolnikov), medtem ko je imelo 10/42 
bolnikov zdravljenje prilagojeno (8) – pri enem bolniku je glede na priporočila manjkala ena 
od zdravilnih učinkovin, v devetih primerih pa so bile namesto priporočenih učinkovin 
predpisane druge učinkovine. 
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4.2.4.4 TRAJANJE ZDRAVLJENJA 
Povprečno je zdravljenje pri vseh bolnikih trajalo 351 dni (preglednica XXXV), pri pljučnih 
obolenjih 347 dni in pri izvenpljučnih obolenjih 376 dni. Izvenpljučna obolenja so torej 
zdravili dlje od priporočil v smernicah (8), kjer svetujejo, naj bo celotno zdravljenje dolgo 
90-120 dni. 






Čas zdravljenja   
Vsa zdravljenja 351 26-769 42 
Predvideno zaključena zdravljenja 443 364-518 14 
Predčasno zaključena zdravljenja 283 26-769 22 
Čas od začetka zdravljenja do negativizacije  
Vsa zdravljenja 74 5-575 27 
Čas od negativizacije do zaključenega zdravljenja  
Vsa zdravljenja 343 147–511 27 
Predvideno zaključena zdravljenja 385 340–511 14 
Predčasno zaključena zdravljenja 288 147–399 13 
Primerjava trajanja zdravljenja bolnikov, ki so jih v preteklosti že zdravili zaradi okužbe z 
NTM ali M. tuberculosis in bolnikov, ki v preteklosti še niso bili zdravljeni, je prikazana v 
preglednici XXXVI. 
Preglednica XXXVI: Primerjava povprečnega trajanja zdravljenja, trajanja od začetka 
zdravljenja do negativizacije in od negativizacije do zaključka zdravljenja med bolniki s 
pljučno netuberkulozno mikobakteriozo, ki so v preteklosti že bili in tistimi, ki še niso bili 
zdravljeni zaradi okužbe z M. tuberculosis ali NTM  
Povprečno trajanje 
[dni] 
Bolnik v preteklosti še 
ni bil zdravljen zaradi 
NTM ali TB 
Bolnik v preteklosti 
že zdravljen zaradi 
NTM ali TB 
Vsi 
Celotno zdravljenje 334,6 384,6 351,2 
Začetek zdravljenja – negativizacija 49,4¹ 130,9 73,6 
Negativizacija – zaključek zdravljenja 363,5¹ 293,3 342,7 
Število bolnikov 27 9 36 
¹ pri osmih bolnikih ni prišlo do negativizacije oziroma nimamo podatka o negativizaciji 
NTM =  netuberkulozna mikobakterioza, TB = tuberkuloza 
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Pri bolniki, ki so jih v preteklosti že zdravili zaradi netuberkulozne mikobakterioze ali 
tuberkuloze, je bil čas od začetka zdravljenja do negativizacije v povprečju daljši za 82 dni 
v primerjavi z bolniki, ki so jih zaradi okužbe z NTM zdravili prvič. Povprečno trajanje od 
negativizacije do zaključenega zdravljenja je bilo pri bolnikih, ki so v preteklosti že bili 
zdravljeni zaradi tuberkuloze ali netuberkulozne mikobakterioze krajše. V večini primerov 
je razlog za ponovno zdravljenje nesodelovanje bolnikov ali pojav neželenih učinkov, zaradi 
katerih so morali terapijo ukiniti. 
 
TRAJANJE ZDRAVLJENJA V POVEZAVI S KULTIVACIJO NTM 
Povprečno trajanje zdravljenja je daljše pri bolnikih, ki so jim izolirali več kot 300 kolonij v 
primerjavi z bolniki, ki so jim izolirali 10–50 kolonij (preglednica XXXVII), kar je v skladu 
z našimi pričakovanji. 
Preglednica XXXVII:  Povezava med številom kolonij in povprečnim trajanjem zdravljenja 
pri vseh bolnikih. Pri izračunu nismo upoštevali dveh bolnikov, za katera nismo imeli 
potrebnih podatkov 
Število kolonij 
Povprečno trajanje zdravljenja 
[dni] 
Število bolnikov 
< 10 432 3¹ 
10-50 305 14² 
51-100 386 5 
10-300 352 11 
> 300 401 7 
¹ vsi bolniki so imeli izvenljučno obolenje 
² en bolnik je imel izvenpljučno obolenje 
 
TRAJANJE ZDRAVLJENJA PRI PLJUČNIH NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZAH 
Med primerjanjem trajanja zdravljenja po posameznih vrstah NTM smo ugotovili, da so 
povprečno najdlje zdravili M. kansasii (preglednica XXXVIII). 
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Preglednica XXXVIII: Povprečen čas, razpon in število bolnikov po posameznih vrstah 
NTM pri pljučnih obolenjih 
¹ pri dveh bolnikih ni prišlo do negativizacije 
² pri enem bolniku ni prišlo do negativizacije 
³ ni podatka o negativizaciji 
 
TRAJANJE ZDRAVLJENJA PRI IZVENPLJUČNIH NETUBERKULOZNIH MIKOBAKTERIOZAH 
Med izvenpljučnimi netuberkuloznimi mikobakteriozami so najdlje zdravili tisto, ki jo je 
povzročila M. intracellulare (preglednica XXXIX), vendar zaradi majhnega števila 
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Preglednica XXXIX: Povprečen čas, razpon in število bolnikov po posameznih vrstah NTM 
pri izvenpljučnih obolenjih 
Vrsta NTM M. marinum M. senegalenze M. fortuitum M. intracellulare 











4.2.4.5 PREGLED VSEH VRST NTM, KI SMO JIH ZDRAVILI 
MAC 
Med bolniki, pri katerih so identificirali MAC (N = 17), je bilo več moških (59 %). Večina 
moških je bilo kadilcev ali bivših kadilcev, starejših od 55 let, 20 % jih je uživalo alkohol. 
Ženske so bile stare 50 let ali več, torej že v menopavzalnem obdobju, velika večina je bila 
bivših kadilk. V literaturi (8) navajajo podobne podatke – med bolniki prevladujejo moški v 
poznih 40-tih in zgodnjih 50-tih letih, torej nekoliko mlajši od naše populacije, so kadilci in 
pijejo alkohol. Slednje smo pri naših bolnikih zabeležili redko. Med ženskami navajajo 
starejše ženske, ki so že v menopavzalnem obdobju in so nekadilke, medtem, ko so pri nas 
prevladovale bivše kadilke (71 %). 
V smernicah (8) je za infekcije z MAC predvideno zdravljenje z rifampicinom, etambutolom 
in klaritromicinom. V primeru zdravljenja hujše okužbe ali ponovitve okužbe se v terapijo 
poleg zgoraj naštetih učinkovin doda še streptomicin ali amikacin. Na Kliniki Golnik so vseh 
17 bolnikov zdravili z rifampicinom, etambutolom in makrolidom, tako kot je predlagano v 
literaturi (8). Enemu bolniku so k omenjeni terapiji dodali še ciprofloksacin, drugemu 
ciprofloksacin in amikacin. Slednji je bil v preteklosti že zdravljen zaradi okužbe z NTM, 
zato se predpisani amikacin sklada s smernicami (12). Do negativizacije je prišlo pri 70,6 % 
bolnikih, kar je primerljivo s podatki iz literature (8), kjer je do negativizacije prišlo pri 78 
% bolnikov. Zdravljenje je bilo uspešno zaključeno pri 29 %, medtem ko v literaturi (8) 
navajajo 55 % oz. 65 % uspešnost zdravljenja. V literaturi (8) navajajo, da prihaja pri 
bolnikih, ki so v preteklosti že bili zdravljeni zaradi okužbe z mikobakterijami, imajo KOPB 
ali bronhiektazije do slabšega odziva na zdravljenje. Med našimi bolniki je bilo 47 % 
bolnikov, ki so imeli prisotne omenjene dejavnike tveganja. 
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M. KANSASII 
V smernicah (8) je navedeno, da zaradi M. kansasii zbolijo predvsem moški srednjih let, kar 
se ujema z našimi podatki, saj je bilo med bolniki, ki so jih zdravili 70 % moških (7/10). 
Njihova povprečna starost je bila 55,7 let (37-72 let). Razlike smo opazili pri dejavnikih 
tveganja, saj so imeli naši bolniki le redko prisotne dejavnike tveganja (KOPB, predhodna 
okužba z mikobakterijami, rakavo obolenje ali alkoholizem), ki so povezani z okužbo z M. 
kansasii. 
Smernice (8) predpisujejo terapijo z rifampicinom, izoniazidom in etambutolom, ki so jo 
prejeli 3/10 bolnikov. Do negativizacije po 4 mesecih od začetka zdravljenja je prišlo pri 
9/10 bolnikov, kar je primerljivo s smernicami (12), ko so po 4 mesecih od začetka 
zdravljenja dosegli negativizacijo pri vseh bolnikih. V literaturi (12) sicer navajajo, da so 
relapsi po dolgem času od začetka zdravljenja zelo redki, kar kaže na to, da je terapija zelo 
uspešna. Do ponovne izolacije NTM po zaključenem zdravljenju je pri naših bolnikih prišlo 
v dveh primerih. Pri enem bolniku, kjer med zdravljenjem ni prišlo do negativizacije, so 
ponovno izolirali M. kansasii, pri drugem bolniku so po končanem zdravljenju izolirali M. 
fortuitum, kar vseeno pomeni, da je bila terapija proti M. kansasii uspešna (8). 
M. XENOPI 
4/6 bolnikov, ki so jih zdravili zaradi okužbe povzročene z M. xenopi, so imeli sočasno 
diagnozo KOPB. To se ujema z literaturnimi podatki (8), da se okužba z M. xenopi 
največkrat pojavi pri ljudeh, ki imajo KOPB. Na Kliniki Golnik so 5/6 bolnikov zdravili z 
rifampicinom, klaritromicinom in etambutolom, en bolnik se je zdravil z rifampicinom, 
etambutolom in izoniazidom. Zdravljenje je bilo zaključeno pri 2/6 bolnikov, od tega le pri 
enem bolniku v opazovanem obdobju ni prišlo do relapsa (1/6, 17 %). V literaturi (12) 
navajajo, da je zdravljenje zaključilo in bilo še naslednjih 5 let brez relapsa 10 % do 23 % 
bolnikov (odvisno od režima terapije). V literaturi (8) so opisane pogoste ponovne okužbe 
in tudi pri nas je prišlo do ponovne okužbe z M. xenopi pri 3/6 bolnikov. 
M. ABSCESUSS 
Bolnica, zdravljenja za M. abscessus, je, glede na podatke iz literature (8), značilna 
predstavnica te skupine – stara je več kot 60 let in je nekadilka. V preteklosti je že bila 
53 
zdravljena zaradi tuberkuloze. Oboleli z M. abscessus so ponavadi mlajši od 50 let, večina 
bolnikov, ki so mlajši od 40 let pa ima pridružene bolezni (8).   
Bolnico z M. abscessus so v naši raziskavi zdravili z etambutolom, rifampicinom in 
klaritromicinom. V smernicah (8) sicer ni bilo jasno opredeljene terapije, predlagano je bilo 
zdravljenje z makrolidom in enim ali več parenteralnimi antibiotiki (8). Zaradi slabega 
prenašanja zdravil, so terapijo zaključili po 68 dneh od začetka zdravljenja, v tem času ni 
prišlo do negativizacije. Kasneje je prišlo do relapsa. V literaturi (12) sicer navajajo, da sta 
bili pri 58 % bolnikov mikroskopija in kultivacija negativni vsaj 12 mesecev po 
negativizaciji kultur, pri 49 % pa je bilo zdravljenje zaključeno in še vsaj 12 mesecev ni 
prišlo do relapsa. 
M. MALMOENSE 
Bolnik, ki je bil zdravljen za M. malmoense, je prejemal terapijo: rifampicin, etambutol in 
klaritromicin. Literatura (8) sicer priporoča še dodatek izoniazida. Zdravljenje ni bilo 
uspešno zaključeno, saj se je bolnik odločil, da bo prenehal z zdravljenjem in ni več prihajal 
na kontrolne preglede, tako da nimamo podatka o ponovni izolaciji NTM. V literaturi (12) 
navajajo, da zdravljenje zaključi 38-44 % bolnikov, do relapsa pa pride pri 9-12 % bolnikov. 
M. SZULGAI 
Zaradi M. szulgai ponavadi zbolijo moški, v našem primeru pa je zbolela ženska, ki ni imela 
značilnih dejavnikov tveganja (KOPB, predhodne okužbe z M. tuberculosis, kajenje, 
tvegano pitje alkohola). Zdravili so jo z etambutolom, rifampicinom in klaritromicinom, kar 
je v skladu s priporočili iz literature (8). Zdravljenje netuberkulozne mikobakterioze so pri 
bolnici predčasno prekinili zaradi sočasnega zdravljenja rakavega obolenja. V literaturi (8) 
so informacije o uspešnosti zdravljenja okužbe, povzročene z M. szulgai, redke – poročajo 
o posameznih primerih uspešno zaključenih zdravljenj.   
M. FORTUITUM 
Bolnico, ki je bila okužena z M. fortuitum, so zdravili s klaritromicinom in ciprofloksacinom 
12 mesecev. Zdravljenje mehkih tkiv, okuženih z M. fortuitum, naj bi trajalo vsaj 4 mesece, 
pri tem pa naj bi uporabili vsaj dva antibiotika izmed tistih, ki so in vitro občutljivi na M. 
fortuitum (sulfonamidi, amikacin, ciprofloksacin, ofloksacin, cefoksitin, imipenem, 
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klaritromicin, doksiciklin). V literaturi (8) navajajo le to, da naj bi bila uspešna vsaka 
terapija, pri kateri se uporabi vsaj dve od zgoraj navedenih učinkovin. Zdravljenje naše 
bolnice se sklada s tem priporočilom. Bolnica je uspešno zaključila zdravljenje. 
M. MARINUM 
Oba bolnika z okužbo M. marinum sta se zdravila z rifampicinom, etambutolom in 
klaritromicinom, in sicer dobrih 12 mesecev, kar je dlje, kot je priporočeno v smernicah (8). 
V njih svetujejo, da naj bi zdravljenje kože in mehkih tkiv trajalo 1-2 meseca po izginotju 
simptomov, celotno zdravljenje pa naj bi v večini primerov trajalo 3-4 mesece z dvema od 
treh učinkovin (rifampicin, etambutol, klaritromicin). V obeh primerih je bilo zdravljenje 
uspešno zaključeno, kar se sklada s podatki iz literature (8), kjer navajajo 93 % uspešnost 
zdravljenja pri bolnikih z lokalnimi okužbami in 72 % uspešnost pri bolnikih, ki so imeli 
okužbo globljih tkiv. 
4.2.5 POMANJKLJIVOSTI RAZISKAVE 
Med raziskovalnim delom smo ugotovili nekaj pomanjkljivosti raziskave. 
 Naša raziskava je bila izdelana retrospektivno, zato nekaterih potrebnih informacij, 
ki niso bile zabeležene, nismo mogli dobiti. 
 Za nekatere bolnike, ki med zdravljenjem ali po zaključenem zdravljenju niso več 
hodili na kontrolne preglede, nimamo informacij o kasnejšem dogajanju 
povezanem z okužbo. 
 V smernicah za zdravljenje izvenpljučne netuberkuloze mikobakterioze (ATS) 
nismo dobili informacij glede režima terapije, trajanja zdravljenja in spremljanja 
uspešnosti zdravljenja, zato smo ga vrednotili glede na oceno zdravnika. Še vedno 
čakamo na izdajo smernic, kjer bi bili opisani zgoraj našteti podatki, ki bi olajšali 
potek zdravljenja izvenpljučnih netuberkuloznih mikobakterioz.  
 Ustreznost zdravljenja smo vrednotili po smernicah, ki so veljale med letoma 2009 
in 2015. V novejših smernicah BTS, ki so bile izdane po opazovanem obdobju naše 
raziskave, so navedena natančna priporočila tudi za nekatere vrste NTM, ki v 
predhodnih smernicah niso bile zajete. Nove smernice bolje opredeljujejo režime in 
trajanja zdravljenja, upoštevajo odpornost netuberkuloznih mikobakterij na 
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učinkovine in težavnost klinične slike. V precej primerih svetujejo uporabo 
intravenskega amikacina. 
 Skupina vključenih bolnikov je bila majhna, še zlasti skupina bolnikov z 
izvenpljučno netuberkulozno mikobakteriozo. Posledično je potrebna previdnost pri 
interpretaciji rezultatov statistične analize. 
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5 SKLEP 
Na Kliniki Golnik smo naredili pregled bolnikov, ki so jim v letih od 2009 do 2015 izolirali 
NTM. Izmed teh bolnikov smo se osredotočili na bolnike, ki so jim zaradi netuberkulozne 
mikobakterioze uvedli zdravljenje.  
 Zdravniki so se za zdravljenje odločili pri 42 od 420 bolnikov, ki so jim izolirali 
NTM. Zdravili so 36 bolnikov s pljučno in 6 bolnikov z izvenpljučno 
netuberkulozno mikobakteriozo.  
 Najpogostejši dejavniki tveganja, prisotni v skupini zdravljenih bolnikov, so bili 
moški spol (59,5 %), povprečna starost 59,5 let, kajenje (69,1% kadilcev in bivših 
kadilcev) in prisotnost vsaj ene sočasne pljučne bolezni (54,8 %). 
 Najpogostejši simptomi, ki so jih imeli bolniki s pljučno netuberkulozno 
mikobakteriozo so bili kašelj (88,8 %), dispneja (77,8 %) in hujšanje (55,5 %).  
 Izbor zdravilnih učinkovin je bil pri 31/42 bolnikov v skladu s smernicami. Pri 
zdravljenju 1/42 bolnikov zdravniki skladnosti zdravljenja s smernicami nismo 
mogli oceniti, saj priporočila za nekatere vrste NTM še niso bila izoblikovana. 10/42 
bolnikov je imelo zdravljenje prilagojeno. 
 Pri bolnikih, ki so kadili in bolnikih s prisotnostjo vsaj ene sočasne pljučne bolezni 
nismo ugotovili statistično značilnih povezav s predčasno zaključenim 
zdravljenjem. 
 Na uspešnost zdravljenja značilno vplivajo predhodna zdravljenja zaradi okužbe z 
mikobakterijami. Med bolniki, ki v preteklosti še niso bili zdravljeni zaradi okužbe 
z mikobakterijami, je 48,2 % (N=13) bolnikov zdravljenje zaključilo v predvidenem 
času. Med bolniki, ki so v preteklosti že bili okuženi z mikobakterijami, pa je 
zdravljenje v predvidenem času zaključilo 11,1 % (N=1) bolnikov. 
 Do ponovne izolacije NTM je prišlo pri 11/42 bolnikov, od tega pri 8 bolnikih, ki so 
zdravljenje netuberkulozne mikobakterioze zaključili predčasno. Značilne povezave 
med predčasno zaključenim zdravljenjem in ponovno izolacijo NTM statistično 
nismo potrdili, medtem ko obstaja značilna povezava med ponovno izolacijo in 
zdravljenjem mikobakterioz v preteklosti. Ponovno zdravljenje je bilo uvedeno pri 
4/11 bolnikov. 
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Pri zdravljenju netuberkuloznih mikobakterioz se pri izbiri učinkovin priporoča slediti 
smernicam, hkrati pa bolnike čim bolj motivirati za sodelovanje pri dolgotrajnem 
zdravljenju, da se zdravljenja ne zaključi prehitro. Priporočljivo bi bilo bolnike povabili na 
kontrolne preglede po zaključenem zdravljenju. Le tako bi namreč zagotovo vedeli, ali je 
bilo zdravljenje res uspešno ali pa je prišlo do relapsa.  
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Priporočeni režimi zdravljenja v smernicah ameriškega torakalnega društva (ATS) in 
smernicah za zdravljenje netuberkulozne pljučne mikobakterioze britanskega torakalnega 
društva (BTS)  za vsako vrsto NTM. 
Vrsta NTM Priporočilo po smernicah ATS 
(8) 
Priporočilo po smernicah BTS 
(12) 
MAC občutljiv na 
klaritromicin 
RIF 600 mg/TNT¹, 
ETM 25 mg/kg/TNT, 
KLM 1000 mg/TNT ali AZM 500-
600 mg/TNT 
RIF 600 mg/TNT ali 600mg/dan, 
ETM 15 mg/kg/dan, 
KLM  500 mg/12h/dan ali AZM 250mg/dan 
MAC odporen na 
makrolide 
RIF 600 mg/dan, 
ETM 15-25 mg/kg/dan, 




INH 300 mg/dan (ali moksifloksacin 400 
mg/dan), AMI po potrebi 
MAC razširjena 
bolezen 
rifabutin 300 mg, 
ETM 15 mg/kg, 





RIF 10 mg/kg/dan, 
ETM 15 mg/kg/dan, 
INH 5 mg/kg/dan (maksimalno 300 
mg/dan) 
RIF 600 mg /dan, 
ETM 15 mg/kg/dan, 
INH 300 mg/dan (ali AZM 250 mg/dan ali 




priporočljivo je narediti test 
občutljivosti in izbrati tri od 
naslednjih ZU: KLM ali AZM, 
moksifloksacin, ETM, 
sulfametoksazol ali streptomicin 
priporočljivo je narediti test občutljivosti in 
izbrati tri ZU, na katere je M. kansasii 
občutljiv 
M. xenopi manj 
huda oblika 
priporočila terapije še niso dokončno 
izoblikovana, priporočena je uporaba 
RIF, ETM in KLM 
RIF 600 mg/dan, 
ETM 15 mg/kg/dan, 
KLM 500 mg/12h ali AZM 250 mg/dan, 
moksifloksacin 400 mg/dan ali INH 300 
mg/dan 
M. xenopi huda 
oblika 
ni priporočil RIF 600 mg/dan, 
ETM 15 mg/kg/dan, 
KLM 500 mg/12h/dan ali AZM 250 mg/dan, 
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moksifloksacin 400 mg/dan ali INH 300 
mg/dan, AMI po potrebi do 3 mesece 
M. malmoense 
manj huda oblika 
priporočila terapije še niso dokončno 
izoblikovana, priporočena je uporaba 
RIF, ETM in INH z ali brez kinoloni 
in makrolidi 
RIF 600 mg/dan,  
ETM 15 mg/kg/dan, 
KLM 500 mg/12h ali AZM 250 mg 
M. malmoense huda 
oblika 
ni priporočil RIF 600 mg/dan, 
ETM 15 mg/kg/dan, 
KLM 500 mg/12h/dan ali AZM 250 mg/dan, 





makrolid in 1 ali več paranteralnih 
učinkovin (AMI, cefoksitin, 
imipenem) 
AMI 15 mg/kg/dan ali 15 mg/kg/TNT, 
tigeciklin 50 mg/12h/dan, imipenem 1 






ni priporočil nebuliziran AMI, 
KLM 500 mg/1h ali AZM 250-500 mg/dan, 
1-3 od spodaj naštetih ZU: klofazimin: 50-
100 mg/dan, linezolid: 600 mg/dan ali na 
12h/dan, minociklin: 100 mg/12h/dan, 
moksifloksacin: 400 mg/dan, co-





ni priporočil AMI 15 mg/kg/dan ali 15 mg/kg/TNT, 
tigeciklin 50 mg/12h/dan, 





ni priporočil nebuliziran AMI, 
2-4 od spodaj naštetih učinkovin: 
klofazimin: 50-100 mg/dan, linezolid: 600 
mg/dan ali na 12h/dan, minociklin: 100 
mg/12h/dan, moksifloksacin: 400 mg/dan, 
co-trimoksazol: 960 mg/12h/dan 
M. marinum 
Priporočila niso dokončno 
izoblikovana, priporoča se uporaba 
KLM in ETM, v hujšim primerih pa 
tudi RIF 
Ni priporočil 
M. szulgai Priporočila niso dokončno 
izoblikovana, svetovana je uporaba 




Priporočila niso dokončno 
izoblikovana. Uporabili naj bi vsaj 2 




Priporočila niso dokončno 
izoblikovana. Uporabili naj bi vsaj 2 
učinkovini,na katere je 
mikobakterija občutljiva 
Ni priporočil 
¹RIF = rifampicin, TNT = trikrat na teden, ETM = etambutol, KLM = klaritromicin, AZM = azitromicin, AMI = amikacin, 
INH = izoniazid 
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PRILOGA II 










Da  18 9 27 
𝜒2 = 1,334 
p = 0,248 
Ne  3 4 7 
Vsi 21 13 34 
PRILOGA IV 
Vpliv predčasno zaključenega zdravljenja na ponovno izolacijo netuberkuloznih 
mikobakterij 





zdravljenje 11 11 22 
𝜒2 = 1,616 
p = 0,204 
Predvideno zaključeno 
zdravljenje 4 10 14 
Vsa zdravljenja 15 21 36 
PRILOGA V 
Vpliv zdravljenja mikobakterioz v preteklosti na predvideno zaključeno zdravljenje 
Zdravljenje mikobakterioz 
v preteklosti 




Ne 13 14 27 
𝜒2 = 3,896 
p = 0,048 
Da 1 8 9 
Vsi 14 22 36 
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PRILOGA VI 
Vpliv okužbe z mikobakterijami v preteklosti na ponovno izolacijo netuberkuloznih 
mikobakterij 





Da 6 3 9 
𝜒2 = 4,780 
p = 0,029 
Ne 9 24 33 
Vsa zdravljenja 15 27 42 
PRILOGA VII 
Vpliv pljučne diagnoze na predčasno zaključeno zdravljenje 
Prisotnost pljučne okužbe 




Da 14 9 23 
𝜒2 = 0,002 
p = 0,964 
Ne 8 5 13 
Vsi 22 14 36 
 
 
 
